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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

Forma wypoczynku: Kolonie wypoczynkowe Mali Odkrywcy

Organizator: Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ, Konin, ul Potudniowa 2A
Miejsce zakwaterowania: Osrodek wypoczynkowy Wityng w Mikorzynie koto Konina.

Czas trwania wypoczynku: 15-23 sierpnia 2020

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACOWKE WYPOCZYNKU

IMI€ I NAZWISKO AZIECKA. . .eeiieeiiiiieie e eciitee et e e e e s e e e e st e e e e e s e e e e e esasbteeeeeeessteeeeesansssnneneeaenn
Data i Miejsce UrodzeNia....cccceeeeeee et PESEL ..ot
Adres zamiesSzKania........c.eeeiiiiiiiiiiiee e telefon....coeeiieiiie
NazWa i adres SZKOtY....oooiiii e [ F: 1Y TSR

Adres rodzicéw (opiekundw) w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku:

Telefony. ...

Adres MailoOWY......ccovieieiieie et

Zobowigzuje sie dowiez¢ dziecko na miejsce wypoczynku oraz do domu na wtasny koszt.

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)
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Ill. A. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat
ortodontyczny lub okulary, sprzet ortopedyczny)

111.B. INFORMACIJE DOTYCZACE SAMODZIELNOSCI | SAMOBStUGI DZIECKA
( np. prosze doktadnie opisaé samoobstuge i czynnosci w ktérych dziecko potrzebuje pomocy)

OSWIADCZAM, ZE PODAtAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WtASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU
| PRZYJMUJE NA SIEBIE ODPOWIEDZIALNOSC ZA SKUTKI WSZYSTICH ZNANYCH M,

A NIEUJAWNIONYCH CHOROB | URAZOW DZIECKA JEDNOCZESNIE DEKLARUJAC, ZE STAN ZDROWIA
MOJEGO DZIECKA — UCZESTNIKA, UMOZLIWIA UDZIAt W TRUNUSIE WYPOCZYNKOWYM.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie, niezbedne zabiegi
diagnostyczne i operacje. Wyrazam zgode na umieszczenie danych w/w osoby w bazie teleadresowej
Fundacji im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ oraz na przesytanie korespondencji na nasz adres
zgodnie z Ustawg o Ochronie Danych Osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. 2018 poz. 1000) oraz
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie
ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE(RODO).

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)
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IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (POAAC rOK): TEZEC ..uviieuiieieeeiiie ettt et e e e st e e s e e e sba e e ensbaeeeenneeas

o] (o] Y oF= J U L AUT e

oY T TPPP PP PPPPPPPR PP
(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

V. INFORMACIJA O DZIECKU OD WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku barku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy — wypetnia rodzic lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica / opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:

Zakwalifikowac i skierowac dziecko na wypoczynek.

Odmoéwic skierowania dziecka na placéwke wypoczynku ze wzgledu:

(data) (podpis )
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VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU
Dziecko przebywato na

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

VIIl. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki
sprawujacych opieke medyczng)

IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS POBYTU W PLACOWCE
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy)
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje im. Doktora Piotra Janaszka
PODAJ DALEJ, z siedzibg w Koninie, przy ul. Potudniowej 2a, o numerze identyfikacyjnym
NIP: 6652679972, w celu otrzymywania informacji dotyczacych dziatan realizowanych przez Fundacje PODAJ
DALEJ zgodnie z Ustawg o Ochronie Danych Osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. 2018 poz. 1000) oraz
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE(RODO). Dane bedg przetwarzane do momentu cofniecia zgody.
Wyrazenie zgody jest dobrowolne. Jestem Swiadomy, ze mam mozliwo$é dostepu do swoich danych, w celu ich
sprostowania i usuniecia oraz zagdania ograniczenia ich przetwarzania ze wzgledu na mojg szczegdlng sytuacje
oraz wycofania udzielonej zgody w kazdym momencie, przy czym cofniecie uprzednio wyrazonej zgody nie
wptynie na legalno$é przetwarzania przed jej wycofaniem, a takze wniesienie skargi do organu nadzorczego.
Dane nie bedg przekazywane do panstw trzecich oraz nie podlegajg profilowaniu tj. automatycznemu
podejmowaniu decyzji.

Jestem Swiadomy, ze wyrazenie zgody jest dobrowolne. Brak jej wyrazenia uniemozliwi wziecie udziatu Dziecka
w projektach realizowanych przez Fundacje PODAJ DALEJ.

Data i czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji dotyczacych dziatan realizowanych przez Fundacje PODAJ DALEJ
droga elektroniczng zgodnie z Ustawa o Swiadczenie Ustug Droga Elektroniczng z dnia 18 lipca 2002r. (Dz. U.
2002r. 144 poz.1204) od Fundacji im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ, z siedzibg w Koninie, przy
ul. Potudniowej 2a, o numerze identyfikacyjnym NIP: 6652679972. Wyrazenie zgody jest dobrowolne.

Data i czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna

Wyrazam zgode na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systeméw
wywotujgcych w celu otrzymywania informacji dotyczacych dziatan realizowanych przez Fundacje PODAJ
DALEJ zgodnie z art. 172 ustawy z dnia 16 lipca 2004r. Prawo Telekomunikacyjne (Dz. U. z 2014r. poz.243 ze
zm.) przez Fundacje im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ, z siedzibg w Koninie, przy ul. Potudniowej 2a,
o numerze identyfikacyjnym NIP: 6652679972. Wyrazenie zgody jest dobrowolne.

Data i czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna

Wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystywanie zdje¢ i filméw zawierajgcych wizerunek mojego syna/corki

................................................................................ zarejestrowanych podczas realizacji Kolonii Mali Odkrywcy

(imie i nazwisko dziecka)

bezterminowo i na wszystkich polach eksploatacji. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze wizerunek
mojego dziecka bedzie wykorzystywany wytagcznie w celu promocji dziatalnosci statutowej Fundacji
im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ. Wyrazenie zgody jest dobrowolne.

Data i czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA



