KLAUZULA INFORMACYJNA

\/ Mamy reke do 0BOZ

Kicrun b
Przygoda z a awy! ! ! KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

organizaciz caam wolnego

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

1. Administratorem Pani/Pana oraz uczestnika wypoczynku danych osobowych jest:

Fundacja ,,KIERUNEK PRZYGODA”

ul. Wasowicza 7/6

54-74 Wroctaw

NIP 8942989498

zwana dalej Organizatorem.

2. Pani/Pana oraz uczestnika wypoczynku dane osobowe przetwarzane bedg w celu zakwalifikowania do udziatu w
wypoczynku na podstawie rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 marca 2016r. w sprawie wypoczynku dzieci i
mtodziezy ( Dz.U z 2016r.poz. 452).

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

4. Pani/Pana oraz uczestnika wypoczynku dane osobowe nie bedg przekazywane do innych podmiotéw oraz parstwa
trzeciego.

(Uwaga! Organy publiczne, ktére moga otrzymaé Pani/Pana dane osobowe w ramach konkretnego postepowania zgodnie z
prawem Unii lub prawem paristwa cztonkowskiego, nie sg uznawane za odbiorcow)

5. Pani/Pana oraz uczestnika wypoczynku dane osobowe bedg przechowywane przez okres realizacji wypoczynku oraz
prawnie ustalony okres archiwizacji ( 5 lat).

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

. dostepu do swoich danych osobowych;

. 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 Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

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

1. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku OBOZ

2. Termin wypoczynku 23.07.2024-5.08.2024

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku HARCERSKA BAZA OBOZOWA HUFCA ZHP LAGIEWNIKI
UL. POLNA, 72-346 POBIEROWO

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym nie dotyczy

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica nie dotyczy

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

forgh
Przygoda

organizacja czasu wolnego

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Nazwisko i imie

2. Nazwiska i imiona rodzicéw/opiekunow

Ojciec/opiekun

3.Rokurodzenia___
4. Adres zamieszkania

- WROCLAW ul.

¥ |

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

- Ww__

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

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie
CZY DZIECKO JEST UCZULONE ? CZY DZIECKO NOSI APARAT ORTODONTYCZNY?
NIE D NIE

D TAK/NACO.....ooviiiiiiiiiiiiiiiceceee e D TAK /W JAKI SPOSOB........coovviiieiienne

CZY DZIECKO LUNATYKUJE W NOCY? CZY DZIECKO NOSI OKULARY ?
NIE D TAK D NIE D TAK

CZY WYSTEPUJA NOCNE MOCZENIA? JAK DZIECKO ZNOSI JAZDE AUTOBUSEM?
NIE D TAK D DOBRZE D 2LE

CZY DZIECKO W PRZECIAGU ostatnich 6 MIESIECY BYLO U DENTYSTY | CZY MA ZDROWE ZEBY?
NIE TAK

CZY DZIECKO PRZYJMUJE STALE LEKI? CZY DZIECKO WYMAGA SPECJALISTYCZNEJ DIETY?

D NIE D TAKWAKIE? ..o D NIE D TAK/JAKIEJ?

WEGETARIANSKA*
............................................................... WEGANSKA*

BEZGLUTENU*
................................................................ BEZLAKTOZY*

INNA® e
* specjalistyczna dieta dla uczestnika dodatkowe 5,94 zt za 1 osobodzien
INNE ( tu prosze wpisa¢ : przewlekte lub czesto wystepujace choroby, rzeczy, ktérych dziecko sie boi,
wydarzenia, ktére w ostatnim czasie miaty miejsce i ktére moga mie¢ wptyw na zachowanie sig dziecka oraz wszystkie inne
cenne dla wychowawcy informacje. W przypadku braku miejsca, prosze dotaczy¢ dodatkowg kartke



wpisem o szczepieniach):

__btonica______ _ dur_____ _ inne..

tezec __

PESEL

0OBOZ

ZALACZNIK DO KARTY KWALIFIKACYJNEJ UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1ll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIAL U W WYPOCZYNKU

Postanawia sig:

[] zakwalifikowa¢ i skierowaé uczestnika na wypoczynek

[] odmoéwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis' .I;ierownika. '\;vypoczynk'ﬁ')

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat w POBIEROWIE

od dnia (dzier, miesigc, rok) 23.07.2024 do dnia (dzien, miesiagc, rok) 5.08.2024

(data) (podpis' .kierownika. '\;vypoczynk“tj)

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

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE

(data) (podpis' '\;vychowaw.(.:.y wypocz{/'r'\ku)

I. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Nazwisko i imig uczestnika

2. Nazwa szkoty klasa

SP/TECHNIKUM/LO nr klasa

1. OSWIADCZENIA, ZOBOWIAZANIA | ZEZWOLENIA

-

Oswiadczam, ze zapoznatam(-em) sie z zasadami panujgcymi podczas wypoczynku i akceptuje je.

2. Oswiadczam, ze podatam(-em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg poméc w zapewnieniu wtasciwej
opieki w czasie jego pobytu na wypoczynku. Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode, ze na czas przebywania dziecka
na kolonii przedstawiciel organizatora oraz wychowawca przejmujg prawa i obowigzki czasowego opiekuna prawnego
powierzonego opiece dziecka. W zwigzku z tym w przypadku $wiadczeri medycznych czasowi opiekunowie prawni w
stosunku do powierzonego opiece dziecka moga: uzyskiwac informacje o jego stanie zdrowia oraz o udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, moga wyraza¢ zgode na wykonanie badania lub udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. W razie
uzasadnionej potrzeby, w tym zagrozenia zdrowia i zycia dziecka zgadzam sie/ nie zgadzam sie (niepotrzebne skresli¢) na
jego leczenie w tym leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. O udzielonych dziecku $wiadczeniach
zdrowotnych organizator niezwtocznie powiadamia rodzicéw.W przypadku choroby dziecka pokryje koszty zakupionych
przez organizatora niezbednych lekow.

3. Oswiadczam, ze dziecko na state przyjmuje leki (na dowod czego zatgczam odpowiednie zaswiadczenie lekarskie) 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 wypoczynku i jednoczes$nie osobiscie przekaze je w dniu wyjazdu osobie
wyznaczonej przez organizatora. Leki bedg zapakowane w podpisany worek ze struna, bedzie rowniez przekazana
stosowna zgoda na ich podawanie wraz z opisem dawkowania. W przypadku, gdy punk ten nie dotyczy uczestnika prosze
skresli¢ go.

4. Zobowigzuje sie do poniesienia odpowiedzialno$ci materialnej za szkody wyrzadzone przez moje dziecko. Jednoczes$nie
mam $wiadomo$¢, ze organizator nie ponosi odpowiedzialno$ci za rzeczy cenne zabrane przez uczestnika tj. zegarki,
cenng odziez inne.

5. Wyrazam zgode, ze w przypadku drastycznego naruszenia przez moje dziecko zasad panujgcych podczas wypoczynku
moze zosta¢ podjeta decyzja o jego usunigciu z placowki. Zobowigzuje si¢ do odbioru dziecka na swdj koszt w trybie
natychmiastowym (po wczes$niejszym uzgodnieniu z kierownikiem wypoczynku) . Jestem $wiadoma(-y), ze osobie usunietej
dyscyplinarnie z kolonii nie przystuguje zwrot kosztow pobytu.

6. Wyrazam/nie wyrazam zgode na wykorzystanie przez Fundacje ,KIERUNEK PRZYGODA” wizerunku mojego dziecka tj.
uzycie wizerunku mojego dziecka w celach edukacyjnych, informacyjnych, promocyjnych oraz dokumentacyjnych
zwigzanych z prowadzong przez Fundacje dziatalno$cig w formach:

- rejestrowania wizualnego wszystkich dziatar zwigzanych z dziatalno$cig organizatora wypoczynku,

- publikacji w mediach spotecznosciowych,

- publikacji w ofertach przekazywanych podmiotom finansujacym / dofinansowujgcym / wspierajgcym w ramach rozliczenia.

Zgoda dotyczy fotografii przedstawiajacej moje dziecko w postaci zaréwno catej sylwetki, jak i portretu, osobno lub w

zestawieniu z wizerunkami innych oséb.

Oswiadczam ponadto, ze zgode na rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka wyrazam dobrowolnie. Niniejsza zgoda nie

jest ograniczona czasowo ani terytorialnie.

7. Oswiadczam, ze zapoznatam(-em) sie z klauzulg informacyjng zamieszczong na drugiej stronie zatgcznika.

(data) (podpis rodzicow/opiekunéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

DEKLARACJA UCZESTNIKA
Bedac na obozie zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzujgcych regulaminéw i wigczenia sie do realizacji programu.

(data) (pot.i.;.).is uczestn.i.ka wypocz.)}.nku)




