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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WARSZTATOW

|. INFORMACJA ORGANIZATORA WARSZTATOW

Forma wypoczynku: Akademia Mtodziezowa w formie warsztatéw rozwojowych

Organizator: Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ, Konin, ul Potudniowa 2A; miejsce
zakwaterowania: Blues Hostel, ul. 3 Maja 1-3, 62-500 Konin; czas trwania wypoczynku — prosimy
zaznaczy¢ wybrang date:

o 27 stycznia 2025 do 1 lutego 2025

o 03 lutego 2025 do 08 lutego 2025

|. DANE DZIECKA
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Data i Miejsce Urodzenia........ueeeeeeeceiiieeeieiiiieee e e PESEL ooeeeeeeeeeeereeeee e
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Adres rodzicéw (opiekundw) w czasie pobytu dziecka w placéwce wypoczynku:
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Adres MailoOWY......cceveeieeeicee et s erraeees

I1LA. INFORMACIJA O STANIE ZDROWIA

Istotne dane o stanie zdrowia (jednostka chorobowa) uczestnika warsztatéw, rozwoju
psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik choruje na co jest uczulony, jak znosi jazde
samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary,
jakiego wymaga wsparcia, w czym wymaga asystowania, czego nie lubi)



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

I11.B. INFORMACIJE DOTYCZACE SAMODZIELNOSCI | SAMOBStUGI
( np. prosze dokfadnie opisa¢ samoobstuge i czynnosci w ktérych uczestnik potrzebuje pomocy)

V. INFORMACIJA O SZCZEPIENIACH lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z
aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (POAAC FOK): tEZEC ..uuiiiuueiiiiie et e e et e e e e e e e e ea e e e e eaneeas
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STWIERDZAM, ZE PODALAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIE O DZIECKU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WtASCIWEJ OPIEKI | BEZPIECZENSTWA W CZASIE POBYTU DZIECKA NA
WARSZTATACH | PRZYJMUJE NA SIEBIE ODPOWIEDZIALNOSC ZA SKUTKI WSZYSTKICH ZNANYCH M,

A NIEUJAWNIONYCH CHOROB | URAZOW DZIECKA. DEKLARUJE, ZE STAN ZDROWIA MOJEGO DZIECKA —
UCZESTNIKA, UMOZLIWIA UDZIAt W WARSZTATCH.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie, niezbedne zabiegi
diagnostyczne i operacje

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)



Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ
DALEJ, z siedzibg w Koninie, przy ulicy Potudniowej 2a, o numerze identyfikacyjnym NIP: 6652679972, w celu
otrzymywania informacji dotyczacych organizacji i planowania warsztatéw rozwojowych 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 osdb 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 mozliwos¢ dostepu do swoich danych, w celu ich sprostowania i usuniecia oraz zgdania
ograniczenia ich przetwarzania ze wzgledu na mojg szczegélng sytuacje oraz wycofania udzielonej zgody w kazdym
momencie, przy czym cofniecie uprzednio wyrazonej zgody nie wptynie na legalno$¢ 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.

Data i czytelny podpis matki, ojca lub opiekuna

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji dotyczacych organizacji i planowania warsztatéw rozwojowych drogg
elektroniczna zgodnie z Ustawa o Swiadczenie Ustug Droga Elektroniczng z dnia 18 lipca 2002r. (Dz. U. 2002r. 144
p0z.1204) od Fundacji im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ, z siedzibg w Koninie, przy ulicy Potudniowej 2a, o
numerze identyfikacyjnym NIP:6652679972. Wyrazenie zgody jest dobrowolne

Data i czytelny podpis matki, ojca lub opiekuna

Wyrazam zgode na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen kocowych i automatycznych systemdéw wywotujacych
w celu otrzymywania informacji dotyczacych organizacji i planowania warsztatéw rozwojowych 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 ulicy Potudniowej 2a, o numerze identyfikacyjnym
NIP:6652679972. Wyrazenie zgody jest dobrowolne.

Data i czytelny podpis matki, ojca lub opiekuna

Wyrazam zgode na uzywanie zdjec i filméw zawierajgcych wizerunek mojego syna/corki
................................................................................ zarejestrowanych podczas warsztatéw rozwojowych.
Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze wizerunek mojego dziecka bedzie wykorzystywany tylko i
wytgcznie w celu prowadzenia dziatan statutowych i promocji dziatalnosci Fundacji im. Doktora Piotra
Janaszka PODAJ DALEJ.

Data i czytelny podpis matki, ojca lub opiekuna



Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ

Adres: ul. Potudniowa 2A, 62-510 Konin

Telefon: 63 211 22 19 e-mail: fundacja@podajdalej.org.pl FB/FundacjaPodajDalej
Konto bankowe: ING 78 1050 1735 1000 0024 2547 0123 www.podajdalej.org.pl

WARSZTATY ROZWOJOWE sq bezptatne i odbywajq sie dzieki pomocy BIEDRONKI.
Komunikowanie o warsztatach jest niezbedne, abysmy mogli podziekowa¢ Partnerowi za
pomoc i pozyskiwac srodki w kolejnych latach.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA ROZPOWSZECHNIANIE WIZERUNKU
PRZEZ FUNDACIE IM. DOKTORA PIOTRA JANASZKA PODAJ DALEJ ORAZ JEJ PARTNEROW

Ja, nizej podpisana/-y

(imie i nazwisko rodzica lub opiekuna, tel. kontaktowy)

w zwigzku z udziatem mojego dziecka/ podopiecznego

(imie i nazwisko dziecka)

w warsztatach rozwojowych (dalej ,,Projekt”) realizowanym przez Fundacje im. Doktora
Piotra Janaszka PODAJ DALEJ z siedzibg w Koninie (62-510), ul. Potudniowa 2a, KRS:
0000197058 (dalej ,,Fundacja”), na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy z dnia 04 lutego 1994 r. o
prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1231, tj. ze zm.)

e wyrazam zgode na nieodptatne utrwalanie oraz rozpowszechnianie przez Fundacje
wizerunku oraz gtosu Uczestnika, na wszelkich no$nikach i we wszelkiej formie, w tym w
postaci filmow, zdje¢, i nagran dzwiekowych, do celdw zwigzanych bezposrednio lub
posrednio z reklamg i promocjg Fundacji lub jej dziatalnosci oraz reklamg i promocja
Projektu, poprzez zamieszczanie we wszelkich materiatach promocyjnych lub
reklamowych przygotowywanych lub wykorzystywanych przez Fundacje; zamieszczanie
w sieci Internet w dowolnej postaci (zdje¢, nagran, filméw); emisje w przekazach
telewizyjnych, radiowych i internetowych; publiczne wystawienie, wyswietlenie,
odtwarzanie oraz nadawanie i reemitowanie. Zgoda ta dotyczy wielokrotnego,
nieograniczonego czasowo i terytorialnie, rozpowszechniania przez Fundacje wizerunku
lub gtosu Uczestnika;

e wyrazam zgode na przeprowadzanie wywiadow z Uczestnikiem, robienie zdjec i/lub
filmowanie podczas udziatu w Projekcie oraz wykorzystanie tych materiatéw, bez
koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania;

e wyrazam zgode na nieodptatne rozpowszechnianie przez Partnera Fundacji —
BIEDRONKE (dalej Partner), wizerunku Uczestnika, poprzez zamieszczanie na stronach
internetowych Partnera, na profilach Partnera na portalach spotecznosciowych
(Facebook, Instagram, Linkedin) i w formie drukowanej (np. raport firmy, ulotka),
wytacznie w celu informowania o zaangazowaniu Partnera w organizacje warsztatow.
Zgoda ta uprawnia do rozpowszechniania wizerunku lub gtosu Uczestnika przez Partnera
w okresie 5 lat od jej udzielenia;




(MIEJSCOWOSC, DATA) podpis matki, ojca lub opiekuna



