                                                                                                                                               Racibórz, ………………………………….
 .................................................

KARTA WYCIECZKI
Nazwa i adres szkoły/placówki:      ZAKŁAD POPRAWCZY I SCHRONISKO DLA NIELETNICH
                                                           ul. Adamczyka 14                 47-400 Racibórz
Cel wycieczki: - 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa kraju/miasto/trasa wycieczki: …………………………………………………………                                                                          Termin : ……………………………………….
Numer telefonu kierownika wycieczki: ………………………………….
Liczba uczniów:  ………………..    tym uczniów niepełnosprawnych:   ……..                                                                                                 Klasa/grupa: …………………………………
Liczba opiekunów wycieczki:       ……………                                                                                                                                                       Środek transportu:   samochód służbowy
OŚWIADCZENIE 
Zobowiązuję się do przestrzegania przepisów dotyczących bezpieczeństwa w czasie wycieczki.

Kierownik wycieczki                                                                                                           Opiekun wycieczki
                                        …………………………………………………………..                                                                        ………………………………………………………………

                                                                           (imię i nazwisko oraz podpis)                                                                                                                                                   (imię i nazwisko oraz podpis)                                                                             

PROGRAM WYCIECZKI 
	Data, godz. wyjazdu oraz powrotu
	Długość trasy w km
	Miejscowość docelowa i trasa powrotna
	Szczegółowy program wycieczki od wyjazdu do powrotu
	Adres miejsca noclegowego i żywieniowego oraz przystanki i miejsca żywienia

	
	
	
	
	


PLANOWANY BUDŻET WYCIECZKI

	L.P.
	Przeznaczenie wydatku
	Przewidywana kwota

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


                                                                                                                                                                                                                                             Suma …………………
LISTA UCZESTNIKÓW WYCIECZKI I INFORMACJE O STANIE ICH ZDROWIA

	L.P.
	Nazwisko i imię uczestnika
	Dolegliwości, przyjmowane leki, uczulenia pokarmowe
	Uwagi

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	


 ……………………………….

                         podpis i pieczęć pielęgniarki
                                                                                             POBRANE WYPOSAŻENIE   STANOWIĄCE MIENIE ZPiSdN
	
	Nazwisko 
	Czołówka
	Menażka
	Kuchenka
	Buty/rozmiar
	Stuptuty
	Termos
	Spodnie moro
	Bluza moro
	Kurtka moro
	Plecak
	Inne
	Podpis*
	Odebrał 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Oświadczam, że mam świadomość odpowiedzialności za mienie placówki powierzone mojej opiece.
*Jednocześnie zobowiązuje się do pokrycia ewentualnych uszkodzeń powstałych z mojej winy lub zgubienia powierzonego mi mienia.

ZATWIERDZAM KARTĘ WYCIECZKI
………………………………………………………………………..

(data i podpis dyrektora placówki)
1

