KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO

I. INFORMACJE DOTYCZACE OBOZU

1. Termin wypoczynku 8-15 sierpnia 2026 r.

2. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji obozu:

Hotel Skal

ul. Bolestawa Chrobrego 80
78-111 Ustronie Morskie
https://www.skal-hotel.pl
Tel.:+48 506 686 246

E-mail: recepcja@skal-hotel.pl

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora obozu)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA OBOZU
1. Imie (imiona) i nazwisko

6. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika obozu, w czasie
trwania obozu

7. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika obozu

e Informacje ogdlne (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale lekii w
jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)



e O szczepieniach obowigzkowych (ksero ksigzeczki zdrowia z wpisem dot. aktualnych szczepieh
obowigzkowych i ew. dodatkowych)

e Numer PESEL uczestnika obozu

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg w
dnia 10.maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika obozu)

lll. DECYZJA ORGANIZATORA OBOZU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA DO UDZIALU W OBOZIE
SPORTOWYM

Postanawia sie )
zakwalifikowagé i skierowaé uczestnika na obozie

odmoéwi¢ skierowania uczestnika na ob6z z powodu:

(data) (podpis organizatora obozu)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA OBOZU POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU OBOZU
Uczestnik przebywat w
Hotelu Skal

ul. Bolestawa Chrobrego 80
78-111 Ustronie Morskie

(data) (podpis kierownika obozu)




V. INFORMACJA KIEROWNIKA OBOZU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA W CZASIE TRWANIA OBOZU
SPORTOWEGO ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(data) (podpis wychowawcy obozu)

1) Whasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X".
2) W przypadku uczestnika niepetnoletniego



