KARTAKWALIFIKACYJNAUCZESTNIKAWYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku®

kolonia
zimowisko
| oboz
biwak
polkolonia
inna forma wypoczynku e

(prosze podac forme)

2. Termin wypoczynku 12.08.2023 —19.08.2023
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
OW Januszkowo Sport Resort Hotel Brylowy, Januszkowo 27, 13-124 Kozlowo

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym?

(miejscowos$¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

1. INFORMACJEDOTYCZACE UCZESTNIKAWYPOCZYNKU

1. Imie (imiona) i nazwisko

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez peloletniego uczestnika wypoczynku,

W CZASIe trWANTAWYPOCZYNKU ... ettt et ettt e et e et e e e et et et e et e e e e e et e e e s e e e e e e eaananas



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci 0 potrzebach

wynikajacych z niepetnosprawnosci, hiedostosowania 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 jazd¢ 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):

numer PESEL uczestnika wypoczynku [T T T T T 1 | |

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

I1l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia si¢":
O zakwalifikowac¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
O odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)



IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA  WYPOCZYNKU POBYTU  UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCUWYPOCZYNKU

UCZESINIK  PIZEDYWAL oot bbbttt
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesiac, FOK) .........cceeirneerininreeenn, do dnia (dzien, miesiac, FOK) ........coeerirernienineiiere e
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos$é, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE |  SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKAWYPOCZYNKU

(miejscowos$¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

D Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X
2)W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
% W przypadku uczestnika niepeloletniego



MIEJSCE NA ZALACZENIE STRONY INFORMACYJNEJ O SZCZEPIENIACH Z
KSIAZECZKI ZDROWIA DZIECKA



Klauzula informacyjna RODO

Zgodna z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

o Administratorem danych osobowych jest Miejski Klub Sportowy Piast, Al. Tysiaclecia 1, 05-
820 Piastow, dane kontaktowe: mkspiast@mkspiast.pl, tel. +48 601 210 659.

e W zaleznosci od realizowanego zadania lub ustugi celem przetwarzania danych moze by¢
wypelnienie obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, realizacja zawartych uméw lub
podjecie dziatan przed zawarciem umowy.

e Przyshuguje Panstwu prawo zadania dost¢pu do podanych danych osobowych, ich sprostowania,
usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia Jesli uznaja Panstwo, ze dane sg przetwarzane
niezgodnie z prawem, mogg Panstwo wnies$¢ skarge do organu nadzorczego — Prezesa Urzgdu
Ochrony Danych Osobowych.

e Odbiorcami danych, czyli podmiotami ktorym w §wietle obowigzujacych przepiséw prawa dane
osobowe moga by¢ ujawnione, w zalezno$ci od realizowanego zadania lub ustugi, sg Iub beda:
strony postgpowania administracyjnego; organy publiczne oraz podmioty wykonujace zadania
publiczne lub dzialajace na zlecenie organéw publicznych, w celach i zakresie wynikajacych z
obowigzujacych przepisoOw prawa, m.in. Jednostki Samorzadu Terytorialnego, Kuratorium
Oswiaty, Ministerstwo Edukacji Narodowej; inne podmioty, ktére na podstawie stosownych
umow przetwarzaja dane osobowe, dla ktoérych administratorem jest MKS Piast z siedzibg w
Piastowie

e Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wyzej wymienionych
celow. Okres przechowywania danych reguluje ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym
zasobie archiwalnym 1 archiwach oraz rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia
2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji
w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zakladowych. W niektorych przypadkach
okres przechowywania danych okreslajg inne przepisy szczegdlowe stanowigce podstawe
realizacji zadan.

ZAPOZNALEM(AM) SIE Z INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

(Podpis Rodzica/Opiekuna prawnego, data i miejscowosc)



ZGODA NA LECZENIE ORAZ PODAWANIE LEKOW

Wyrazam zgode na podanie lekéw podczas mojej nicobecno$ci MOjemu dZIECKU. .........viiiiiiiierie e,
Nr PESEL dziecka.........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiias

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacyjne oraz wyrazam
zgodg na udzielanie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka. Stwierdzam, ze podatem/am wszystkie
znane nam informacje o stanie zdrowia dziecka, ktore moga pomoc organizatorowi w zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie
pobytu na obozie organizowanym przez MKS PIAST w Januszkowie w terminie 12.08 — 19.08.2023r

Przejmuje na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki znanych nam, a niepodanych chorob dziecka.

Jednoczes$nie informuje¢ o koniecznosci podawania lekow, ktore dziecko powinno zazywac w trakcie trwania obozu.
Wyrazam zgode, aby wymienione ponizej leki podawane byty przez wychowawece.

NaZWa ..o Sposob podania ............coiiiiiiiiiiii dawka ...
NAZWA ..o Sposob podania ............coeeiiiiiiiiiiiinn dawka .....oooiiiiii
NAZWA ..ot sposob podania ............coceeiiiiiiiiiiian. dawka .....ooooiiiiii
Nazwa ..o Sposob podania ............cooiiiiiiiiiiiiiia dawka ..o

(Podpis Rodzica/Opiekuna prawnego, data i miejscowosc)



