ARKUSZ KONTROLI WYPOCZYNKU
sbEato/Zima

Kontrola zostata przeprowadzona w oparciu o przepisy rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 21 stycznia 1997
w sprawie warunkow, jakie musza spetniaé organizatorzy wypoczynku dla dzieci i mtodziezy szkolnej, a takze zasad jego
organizowania i nadzorowania (Dz. U. Nr 12, poz. 67, z p6zn. zm.) ;

W dnivag . L0 2T preez: ,

na podstawie upowaznienia Kujawsko-Pomorskiego Kuratora Osdwiaty nr: gl
Ve

Kontroli dokonano razem z inng uprawniong inspekcjg lub stuzba: TAK — NIE

Jesdli tak, nalezy wskazaé ZJAKAT e T e e
Kontrola przeprowadzona na skutek interwencji (rodzicow/opiekunow, innych):  FAK™~ NIE

| INFORMACJE O PLACOWCE: J

rma oczynku (kolonija, obdz, kolonia inte racyjna, zdrowotna, profilakt czna,;potkolonia):
wypoczy ) gracyj ¥ (POTKolonia)

Liczba turnus6w:.........7% ... Czas trwania wypoczynku kontrolowanego: - G
Miejsce kontrolowanej placowki (adres/tel.):. 52 &4 peo FRIRB |, LY
CHELREELLNA S e et e e e e
Zgloszenie placowki w KO (§ 6 ust.1,nr zaswiadczenia, data wydania):., A.(e// /-

ol w2
Protokét Strazy Pozarnej w.. Z: Jeeyesy (nr, data wydania):. 28§ 3 &

2 oM 4 OC

[ UCZESTNICY: |
Liczba uczestnikéw: s (S » W tym liczba dzieci ponizej 10 roku zZycia: ......
Liczba  grup: ........ D, Liczba uczesglﬂg(iw W poszezegolnych grupach. 45, 5, e L

Liczba uczestnikow niepelnosprawnych: S € £3 MR
Liczba kart kwalifikacyjnych uczestnikéw: ... . B0 ik s w4435 555 5 A 8 B

Ocena wypelnionych kart uczestnika:
- zgodno$¢ druku z wzorem opublikowanym w rozporzgdzeniu: TAK - NIE-~
- adnotacje rodzicdw, pielegniarki, wychowawcy klasy oraz organizatora/wychowawcy kolonii:

T oagi..... S S S . LR PO PP UUP U TR EE
dkow (liczba urazéw, rodzaj Wypadk(')w)w _
— . ™ A e B e A

o] P o pi
SR ZFLELL ol —

Rodzaj opieki medycznej
Opieka ratownika na kgpielisku: TAK — NTE-

Uwagi... . ZBSEx . @EnSesm
Kwalifikacje kadry: (§ 12, ust. D) TAK —NIET teces g L

Wychowawcy przedtozyli organizatorowi informacje o niekaralnosci (KRS lub o$wiadczenie) TAK —NtE
Imig, nazwisko kierownika (kwa[.iﬂlgacje do kierowania placdwka § I1): TAK —N{E-

’

AVEIAEC RAVELEEDE e

ﬂce_na}qugme;ntaq/l wychqwawcoy_v (plany pracy, dzienniki zajed, regul%mm‘vy §l2 u.s’“t.4)\
D A N e A IR Le D) o pnt ING7 L aDr A A LDy 2

PSSR R SR SR E F 8T8 n e o s S GRS £ 6 ¥ p x x o e emteia v 6 o 6 s § 6N S 6 6 b ) R G 5 e



zakresy obow1qzkow podplsane przez poszczegolnych pracowmkow FAKr - NLE«

Uwagi..: o7

regulammy (]akle I<omu1gd21e udost(;;pmone 1tp) \/«~’ 7 )
NS '

............. R TR

dokumentacla sw1adczqca o kontroll wykonywania obowigzkow przez pracownikéw: ...

(O A O AT P

@RGANIZACJA ]
Ocena wyposazema placowkx (w pomoce, sprzet do zajqc urzqdzema przybory I matena%y)
AZEEHER ELSIALG. . ol CR BN SPR2ETT L o R U

Ocena warunkéw zdrowotnych:
Czy w placdwee funkcjonuje izolatka dla chorych?:. JAK ~ NIE:-

B e s o 058 1 5785 SN0 s a5 B ARS8 A48 555ttt e s e £ sttt
Czy organizator zapewnit stacjonarng apteczke medycznzﬁ TAK — NiIE:
Uwagi...... 7m0 ‘. ...................................................................................................................................................

Czy organizator korzysta z dofinansowania KO lub MEN:-FAK — NIE.

Wymég potwierdzenia niekaralnosci:

UWAGI O PLACOWCE:

Avowej im. Jana Pawla I
aksymilianowie



