KARTA UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO
veer....08.2021 w Tresnej
organizowanym przez Stowarzyszenie Solne Miasto Wieliczka

Oswiadczenie rodzica (opiekuna)

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z regulaminem obozu sportowego Solnego Miasta oraz,
ze dziecko bedzie przestrzega¢ REGULAMINU UCZESTNIKA OBOZU. Zobowigzuj¢ si¢
do poniesienia odpowiedzialno$ci materialnej za szkody wyrzadzone przez moje dziecko. W
przypadku drastycznych naruszen przez nie, REGULAMINU UCZESTNIKA, zobowigzuj¢
si¢ do odbioru dziecka z miejsca zgrupowania sportowego w czasie 24 godzin od momentu
zgloszenia tego faktu przez kadre szkoleniowo-wychowawcza. Zobowigzuje si¢, rOwniez nie
wnosi¢ zadnych roszczen finansowych do Stowarzyszenia z powoddéw poniesionych kosztow
pobytu dziecka na obozie sportowym.

(data) (podpis rodzicéw lub opiekunow)

I1. Whniosek rodzicow (opiekunéw) o zakwalifikowanie dziecka na obéz:

1. Adres rodzicéw (opiekunow)

3. Prosze o zakwalifikowanie mojego dziecka na ob6z sportowy. Jednocze$nie

o$wiadczam, iz znam i akceptuj¢ regulamin obozu.

(data) (podpis rodzicow lub opieckunow)



III. Informacja rodzicow (opiekunow) o dziecku:

1. Przebyte choroby (prosze poda¢ w ktorym roku zycia): odra....., ospa.....,
rozyczka....... , $winka....., astma....., padaczka.....,
ChOTObY....ooiiiiiieieceee

2. U dziecka wystepowatly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie * : drgawki, utraty
przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czgste bole glowy, leki nocne,
trudnos$ci w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, czgste bole brzucha, wymioty,
krwawienie z nosa, przewlekty kaszel, duszno$ci, bole stawdw, szybkie meczenie sie,
niedostuch, JaKanie 1 INNE........c..ccciieiiiiiiiiiieie e et eees

3. Czy dziecko jest alergikiem lub czy jest na diecie: TAK/NIE * (jesli tak to prosze

podac¢ na jakie alergeny jest uczulone)

4. Jak dziecko ZnoSi POATOZ? .....cccveeiiiiiiiiie ettt et e e e aae e st eesnaeeeenaee s

5. Czy dziecko zazywa leki (jesli tak prosze podac jakie dawki 1 kiedy)

6. Inne istotne informacje o stanie zdrowia 1 zachowaniu dziecka niezbedne dla
zapewnienia mu wtasciwej opieki

W razie zagrozenia zdrowia i zycia zgadzam si¢ na jego leczenie, leczenie
szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacje.
(data) (podpis rodzicow lub opickunow)
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w Kkarcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia
uczestnika wypoczynku (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE (rozporzadzenie RODO)).

(data) (podpis rodzicow lub opiekunow)



IV Klauzula informacyjna oraz zgoda:

Na podstawie ogdlnego 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 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (RODQ), informuj¢ Pana/Panig ze:

Administratorem Pana/Pani danych osobowych "STOWARZYSZENIE SOLNE MIASTO
WIELICZKA" z siedziba ul. Tadeusza KoSciuszki nr 15, 32-020 Wieliczka. Numer NIP:
6832101921.

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane b¢da w celu wykonania organizacji i rozliczenia obozu
ptywackiego.

Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda organy upowaznione z mocy prawa.

Dane moga by¢ takze udostepniane podmiotowi §wiadczgcemu na rzecz Administratora
obstuge prawng oraz podmiotowi $wiadczacemu na rzecz Administratora obstuge ksiegowa
oraz podmiotom $wiadczacym ustugi w celu realizacji realizacji programu obozu.

Posiada Pan/Pani prawo do: zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, prawo
do ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnigcia zgody w
dowolnym momencie.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — PUODO na przetwarzanie
przez Administratora Pani/Pana danych osobowych.

Podanie danych osobowych jest warunkiem wykonania ustug opisanych w umowie gtéwnej, a
niepodanie danych w zakresie wymaganym przez Administratora moze skutkowac¢ brakiem
mozliwosci realizacji tych ustug. Pana/Pani dane osobowe nie beda poddawane
zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji (profilowaniu).

Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji
mi¢dzynarodowe;j.

Podpis Osoby, ktérej dane dotycza data, miejsce
(Podpisuja rodzice)

Oswiadczenie — zgoda na przetwarzanie i wykorzystanie wizerunku dziecka
Zgodnie z zapisami Ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994
(Dz. U. 22019 1., poz. 1231 z pdzn. zm.), wyrazam zgod¢ na nieodptatne utrwalenie,
wykorzystanie i powielanie zdje¢ oraz nagran video wykonanych podczas organizowanych
obozow przez Stowarzyszenie Solne Miasto Wieliczka.

Oswiadczam, ze wyrazenie zgody jest rtOwnoznaczne z wykorzystaniem zdjeé i nagran z
wizerunkiem mojego dziecka w materiatach Stowarzyszenia Solne Miasto Wieliczka
publikowanych na stronach internetowych oraz innych profilach internetowych

Wyrazam zgode na nieodptatne rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka w celach
promocyjnych oraz w celach informacyjnych zwiazanych z prowadzona dzialalnoscia
przez Stowarzyszenia Solne Miasto Wieliczka poprzez zamieszczenie wizerunku w strukturze
obozu, publikacje na Facebooku / Fanpage’u promujagcym Stowarzyszenia Solne Miasto
Wieliczk oraz stronach www.

(Podpisujg rodzice) data, miejsce



VI. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU o stanie zdrowia uczestnika
wypoczynku oraz przebytych chorobach w w jego trakcie

(Podpis kierownika wypoczynku) data, miejsce



