ZIMOWISKO 2024 - GRZYBOWO

05.02.2024 - 10.02.2024

WYIAZD ORGANIZOWAMY JEST DLA WSZYSTKICH DZIECI | ZAWODNIKOW TRENUJACYCH W KLUBIE
SPORTOWYM SHIZOKU!

KARTA KWALIFIKACJI UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
INFORMAC.JE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku:  Zimowisko Grzybowo 2024

2. Termin Wypoczynku  05.02.2024 - 10.02.2024
3. Miejsce Wypoczynku: Hotel Diament Spa Grzybowo - ul. Borkowska 6, 78-132 Grzybowo

WSZYSTKICH CHETNYCH ZDECYDOWANYCH NA WYJAZD PROSIMY O DOKONANIE WPLATY ZALICZKI
400 zt DO DNIA 10.12.2023 PROWADZACYM INSTRUKTOROM LUB WPEATE NA KONTO KLUBU:
NEST BANK: 71 1870 1045 2078 1074 4025 0001
W TYTULE PROSIMY PODAC "ZIMOWISKO GRZYBOWO - IMIE NAZWISKO”

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (imiona) | nazwisko:

OPLATA CAEOSCI OBOZU DO 14.01.2024
2. Imiona i nazwiska rodzicdw/opiekuna prawnego:

LICZBA MIEISC OGRANICZONA!!

3. DELE UFOHZEMIE. oo et ieeceeieeee e e s e meem e e easeeamae e e e easesmasteeae e s memse s steeaseianenseamsaesseennenns
4. Numer PESEL. - _
a. Adres ZAMIBSZKANIAE it e e e e i e e e e e e e e e aseee e e mian
7. Numer telefonu rodzicdw/opiekuna lub numer telefonu osoby wskazane| przez pelnoletniego uczestnika
WYPOCZYNKU, W CZasie trwania WYPOCZYIMKLL ... et e e e bs e d s e e e e e e s e et a s e e

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdinosci o potrzebach
wynikajgcych z niepeinosprawnosci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spolecznym:

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym | stosowanej diecie (np.
na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki | w jakich dawkach, czy nosi
aparat ortodontyczny lub okulary)

- ORGANIZATOR: KLUB SPORTOWY SHIZOKU
= TERMIN: 05.02.2024 (PONIEDZIALEK) - 10.02.2024 (SOBOTA)
= MIEJSCE: HOTEL DIAMENT SPA GRZYBOWO

UL BORKOWSKA 6, 78-132 GRZYBOWO
- DOJAZD ORAZ POWROT AUTOKAREM, GODZINY ZOSTANA
PODANE PRZED WYJAZDEM | POWROTEM
- CENA 16502t /0S0BA (W CENIE MIN. NOCLEGI, PEENE
. WYZYWIENIE, OPIEKA TRENERSKA, WSZELKIE ATRAKCIE):
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| 6. Adres zamieszkania rodzicdw/opiekuna prawnego (skreslic jesli uczestnik jest pefnaletni):
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TRENER AGATA: 883 012 845
TRENER MICHAL: 691 407 0TS

(data) (podpis rodzicdw/opiekuna prawnego/pelnoletniego uczestnika)

TRENER ROBERT: 602 510 997 x




(1! Dalsza czesc wypelnia ORGANIZATOR / KIEROWNIK / WYCHOWAWCA WYPOCZYNKU !11)

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

Postanawia sie (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X):
zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

odmdwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBUTY UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywal ..o
{adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, rok) ... do dnia (dzien, miesiac, rok) ..........oocooiiiiiiiiin.
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(migjscowosd, data) (podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACJA | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(migjscowosd, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)




