KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku"

kolonia

zimowisko

obéz

biwak

pétkolonia

inna forma wypoczynku ..........coeeiiiiiiiiiiii i
(prosze podaé forme)

2. Termin wypoczynku 02.08.2026 — 1 .08.2026

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
Stanica Harcerska ,,Orle Gniazdo” w Imiotkach
Imiolki 19, 62-265 Imiotki

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym?

Poznan, 20.00.2026 s
(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (imiona) i nazwisko

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. Adres ZamIESZKANIA ..ot

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow?

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika

Wypoczynku, W czasie trwania WYPOCZYNKU .........iu ittt e et e e et e e e e e



Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci o potrzebach
wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem

spotecznym

Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. naco

uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi

aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym

wpisem szczepien):

..................................... | l

(data) (podpis rodzicow/peoletniego uczestnika wypoczynku)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie":
zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

30.07.2026 1. e

(data) (podpis organizatora wypoczynku)



Iv. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat na obozie ,,Sprytnych Gasienic”, ,,.Ciszy” i ,,Szumu” w Imiotkach 19, 62-265 Imiotki
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesigc, rok) ......... 08.2026 r. do dnia (dzien, miesigc, rok) ......... 08.2026 1.
14.08.2020 e e
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

Imiotki, 14.08.2020 et
(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJA 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Imiotki, 14.08.2026 e
(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

) Wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3 W przypadku uczestnika niepenoletniego.



GLOWNA KWATERA ZHP - INTRUKCJA HARCERSKIEJ AKCJI LETNIEJ | ZIMOWEJ Zatacznik nr 4

PESEL uczestnika e

_ Zatacznik do karty kwalifikacyjnej niepetnoletniego
#harcerskielato uczestnika wypoczynku

I. Informacje dotyczace uczestnika obozu

Imie i nazwisko dziecka (€]

ll. Zobowiagzania, zezwolenia i oswiadczenia

e Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci z, O
stownie: .
e Oswiadczam, ze zapoznatam(-em) sie i akceptuje warunki uczestnictwa na obozie mojego dziecka
w terminie 2 - 10 sierpnia 2026 r. (lub 2-14 sierpnia 2026 dla zastepu ,,lmago”) w Imiotkach.
e Oswiadczam, ze podatam(-em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore mogg pomoc
w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie pobytu dziecka na obozie.
e Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki znanych mi, a nie ujawnionych choréb dziecka.
e Przyjmuje do wiadomosci, ze dziecko, bez zgody i kontroli opieki medycznej, podczas pobytu nie
moze posiadac ani zazywac zadnych lekow.
e Oswiadczam, dziecko przyjmuje na state nastepujace leki:

w dawkach:

oraz, ze jako rodzic/opiekun wyposazam dziecko w odpowiednie leki (w przypadku ich zazywania
przez dziecko na state) w ilosci niezbednej do podania podczas trwania catego obozu i jednoczesnie
przekazuje je kadrze.

e Wyrazam zgode na przeglady czystosci gtowy dziecka podczas wypoczynku.

e Dziecko postuguje sie: [ jezykiem méwionym [ jezykiem migowym
Ucho lewe: O nic [ aparat stuchowy [ implant slimakowy

o0

Ucho prawe: O nic [ aparat stuchowy [ implant Slimakowy

e W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne, operacje na podstawie decyzji podjetych przez personel medyczny. Wyrazam zgode
na udzielanie kadrze wypoczynku wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka przez personel

medyczny.
| | |©

miejscowos¢, data podpisy rodzicow lub opiekuna prawnego
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