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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku®):
Obdz Stacjonarny
2. Termin wypoczynku 23 czerwca — 7 lipca 2019r.

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Harcerski Osrodek Wodny w Poraju
ul. Wojska Polskiego 69 42- 360 Poraj

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

numer PESEL uczestnika wypoczynku
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5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw?

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania
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7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci 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)
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9. Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym
wpisem szczepien):

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

( data) (podpis rodzicow /petnoletniego uczestnika wypoczynku)

(data) (podpis rodzicéw/opiekunéw) (podpis uczestnika wypoczynku)
Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomadc w zapewnieniu wtasciwej opieki dziecku w czasie
wypoczynku. Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki wszystkich znanych mi, a nie ujawnionych choréb dziecka. Wyrazam zgode na
ewentualne zabiegi i leczenie szpitalne w stanach zagrazajacych zdrowiu lub zyciu dziecka.

( miejscowosé, data) (podpis rodzicow /opiekunéw)
Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych moich i dziecka oraz ich wprowadzanie do systeméw
informatycznych do celéw niezbednych do realizacji zadania, monitoringu, ewaluacji i kontroli (zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r. o
ochronie danych osobowych Dz. U. z 2015r. poz. 2135 z p6zn. zm.). Przystuguje mi prawo wgladu do danych moich i dziecka oraz ich
poprawiania.

( miejscowosé, data) (podpis rodzicow /opiekunéw)



