NINIEJSZYM OSWIADCZAM, ZE W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA MOJEGO DZIECKA
WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE,
OPERACJE

(data) podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

KLAUZULA INFORMACYJNA

Wypetniajgc obowigzek okreslony w art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (dalej: RODO)
informuje, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych 0SObOWYCh jJESt .....cccciveriverirecierceree e
zwany dalej Organizatorem Wypoczynku, adres: .........ooviiiiiiiii i ,
2) Pani/Pana dane osobowe oraz uczestnika wypoczynku przetwarzane beda w celu
zakwalifikowania do udziatu w wypoczynku na podstawie rozporzadzenia Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 30 marca 2016r. w sprawie wypoczynku dzieci i mtodziezy ( Dz.U z 2016r.poz.
452).

3) Odbiorcg/ami Pani/Pana oraz uczestnika wypoczynku danych osobowych moga by¢ inne osoby
(np. kierownik wypoczynku, wychowawcy, instruktorzy, itp.), ktérym na podstawie zawartej
umowy powierzono obowigzki zwigzane z organizacja wypoczynku.

4) Pani/Pana oraz uczestnika wypoczynku dane osobowe nie bedg przekazywane do innych
podmiotdow oraz panstwa trzeciego.

(Uwaga! Organy publiczne, ktére mogg otrzymaé Pani/Pana dane osobowe w ramach
konkretnego postepowania zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, nie s3
uznawane za odbiorcéw)

5) Pani/Pana oraz uczestnika wypoczynku dane osobowe beda przechowywane przez okres
realizacji wypoczynku oraz prawnie ustalony okres archiwizacji ( 3 lata).

6) Ma Pani/Pan prawo zgda¢ od Organizatora Wypoczynku:

1) dostepu do swoich danych osobowych;

2) sprostowania swoich danych osobowych.

7) Jezeli Pani/Pan uzna, ze przetwarzanie Pani/Pana oraz uczestnika wypoczynku danych
osobowych jest nieprawidtowe, ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

8) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

9) Pani/Pana oraz uczestnika wypoczynku dane osobowe nie beda podlegaty zautomatyzowanym
procesom podejmowania decyzji przez Organizatora Wypoczynku, w tym profilowaniu.

Zapoznatem Si€: .o e
(] 1T (Caytelny podpis opiekuna prawnego)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku1)
[ kolonia

[] zimowisko

[1 obdz

[ biwak

L1 pétkolonia

L1 inna forma WYPOCZYNKU  .ivueeriuesrisesniesrnnnssianssasnsssnnsnsnssnnnnrnnes
(prosze podac forme)

2. Termin WYPOCZYNKU: wuueriesrunnrssnssssnsmsnssssnsrsnsrsnnssassnssnnsrnnnns
(Niepotrzebne skresli¢)

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji
WYPOCZYNKUL. . ettt eete et ettt e et et ettt et e e et et e a e e et e et e e e et e n et e e e a s

(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (imiona) i NAZWISKO ... .o

2. Imiona i nazwiska rodzicow

3. ROK UMOAZENIA ... e
4. Adres zamieSzKania .........ccoiiniii i

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow3)

GWAREK



6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

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

0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien - ksero):
DO B i

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w zakresie niezbednym dla realizacji
Projektu ... e (zgodnie z ustawg z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z
poézn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Wyrazam zgode na utrwalanie wizerunku uczestnika dla potrzeb prawidtowej
realizacji oferty - w tym fotorelacji na stronie www.gwarek-mazury.pl oraz w celach
marketingowych przez firme Gwarek-Travel s.c.

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie1):

X zakwalifikowac¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

[ odméwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat

(o]0 [ | o] 7= TP dodnia .cieeiiiiiiiiiirrr 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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

1) Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X".
2) W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3) W przypadku uczestnika niepetnoletniego.



