
K A R T A   K W A L I F I K A C Y J N A  U C Z E S T N I K A

I. INFORMACJA ORGANIZATORA ZAJĘĆ SPORTOWYCH
1. Rodzaj wypoczynku: Zajęcia sportowe na świeżym powietrzu
2. Adres  placówki (PROSZĘ WYBRAĆ JEDNĄ PLACÓWKĘ):
□Szkoła Filialna w Więsławicach
         Więsławice 17, 87-820 Kowal
        □ Niepubliczna Szkoła Podstawowa "Galileo" nr 1 w Nakonowie
          Nakonowo 31, 87-853 Kruszyn

                                              termin:  06.07.2021 – 19.08.2021        

     WTORKI   I  CZWARTKI                                       GODZINY POPOŁUDNIOWE
II. DANE  UCZESTNIKA
  1. Imię i nazwisko dziecka :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
  2. Data urodzenia  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
  3. Adres zamieszkania :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
  4. Nazwa i adres szkoły: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  klasa: . . . . . . . . . 
  5. Imiona  rodziców,  kontakt: telefoniczny i  e-mail:
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .
 6. Adres rodziców w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku:
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .
III. INFORMACJA RODZICÓW  O STANIE ZDROWIA DZIECKA
( przeciwwskazania dotyczące ćwiczeń fizycznych, rozgrywek sportowych, przebywania na słońcu …)
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .
.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . PESEL dziecka (ważne) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . 


Stwierdzam, że podałam/łem wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na zajęciach.
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           




    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           
   miejscowość i  data 

                    


    
             podpis rodzica/opiekuna
