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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZ ACE WYPOCZYNKU (wypetnia organizator)

1. Forma wypoczynku

[1 kolonia

[1 zimowisko

[10obo6z

[ biwak

X potkolonia

[ inna forma wypoczynku
(prosz poda forme)

2. Termin wWypoCzynku .........ccceeveveeerrinns rereerereereerr e e e e e e e e e e reen e e e eees

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynksrodek Medincus 05-830 Kajetany

Trasa wypoczynku o charakterzedsownym: nie dotyczy
Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowaneggrania: nie dotyczy

Kajetany

(miejscowed, data) (podpis organizatora wypoczynku)

[I. INFORMACJE DOTYCZ ACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (wypetnia rodzic/opiekun)

1. Imig (imiona) i nazwisko

4. Adres zamieszkania

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow

6. Numer telefonu rodzicow/opiekunéw

7. Adres e-mail



?\

8.

10.
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Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnydesimika wypoczynku, w szczego$eo
o0 potrzebach wynikagych z niepetnosprawsaol, niedostosowania spotecznego lub zagnia

niedostosowaniem spotecznym.

Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczyrdawoju psychofizycznym i stosowanej diecie
(np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi¢as@mochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich

dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

Prosz wpis& szczepienia ochronne (wraz z podaniem roku labgstawienie kgreczki zdrowia z
aktualnym wpisem szczepie

oraz numer PESEL uczestnika WYPOCZYNKU..........iuiie it i e e re e e veeaane e

Wyraam zgod na przetwarzanie danych osobowych zawartych wikdwwalifikacyjnej na potrzeby
niezlzdne do zapewnienia bezpieégiva i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zZigodrustaw
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osolmhw(Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, Zpazm.)).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestmg@oczynku)

Stwierdzan, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o kiziektore mog poméc
w zapewnieniu wkxziwe] opieki dziecku w czasie trwania wypoczyridaz zapoznatam/em esi
Z regulaminem warsztatow w@dku Medincus Active.

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)
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INFORMACJE RODO

Administratorem Panj/Pana danych osobowych oraz Panj/Pana dziecka jest Skarmed Sp. z o.0. z siedzibq w Kajetanach, ul. Mokra 1, 05-830 Nadarzyn, wiasciciel
Osrodka Medincus Active w Kajetanach.

- Pani/Pana dane oraz dane dziecka bedaq przetwarzane w celu umoZiiwienia uczestnictwa Panj/Pana dziecka w potkoloniach letnich przez okres niezbedny dla realizacji
tego celu.

- Przetwarzanie w/w danych osobowych bedzie odbywac sie na podstawie art. 6 pkt 1 lit. b) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L nr 119 str. 1) (,RODO”) w celu realizacji i obstugi Umowy — Karta kwalifikacyjna
uczestnika wypoczynku, zawartej pomiedzy Panig/Panem a Administratorem Danych oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. b) RODO w zakresie danych wraZliwych.

- Przystuguje Panj/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich poprawiania, sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

- Administrator nie podejmuje decyzji w sposcb zautomatyzowany w oparciu o Paristwa dane osobowe, nie przekazuje Paristwa danych innym podmiotom oraz nie
przekazuje ich po za Unie Europejska.

- Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych dotyczacych Panj/Pana narusza przepisy RODO,

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do umoZliwienia uczestnictwa mojego dziecka w
potkoloniach oraz zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.
U. z2018 poz. 1000)

Informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe beda przekazywane instruktorom prowadzacym zajecia w ramach potkolonii letnich 2019r. organizowanych przez
Administratora.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne w celu realizacji potkolonii przez Osrodek Medincus Active.

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)

2. Oswiadczam, Ze wyrazam zgode */nie wyrazam zgody* na umieszczanie zdjec zawierajacych wizerunek mojego dziecka na stronie internetowej
http://medincusactive.pl/ , profilu internetowym facebook Osrodka Medincus Active oraz wewnetrznym wyswietlaczu LCD.

Wizerunek moze by¢ zestawiony z wizerunkami innych osob lub by¢ poddany modyfikacjom, potrzebnym do publikacji, a polegajacy na jego obrobce graficznej (retusz,
zmiana kadrowania) z zastrzeZeniem, Ze te zmiany i modyfikacje nie moga znieksztatcac Wizerunku.

W zwigzku z korzystaniem lub rozpowszechnianiem przez Administratora Wizerunku, Administrator nie moze udzielac osobom trzecim zgody na korzystanie lub
rozpowszechnianie Wizerunku w ramach powyzszego obszaru publikacji.

*niepotrzebne skreslic

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)

3. Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na przetwarzanie przez Skarmed sp. z 0.0. moich danych osobowych w postaci adresu poczty elektronicznej w celu przesytania
mi informacji marketingowych dotyczacych produktow i ustug oferowanych przez Skarmed sp. z o.0., wlasciciela Osrodka Medincus Active za pomocg srodkow
komunikacji elektronicznej, stosownie do tresci przepisu art. 10 ust. 1 i 2 ustawy o Swiadczeniu ustug droga elektroniczna.

*niepotrzebne skreslic

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)
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I1l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKO  WANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU  (wypetnia organizator)

Postanawia si:
1. Zakwalifikowa i skierowa dziecko na wypoczynek.
2. Odmowt skierowania dziecka na wypoczynek ze wdgl:

(data) (podpis organizatavgipoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU P OBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU (wypetnia organizator)

Dziecko przebywato na Aktywnych Warsztatach Spoyidw Kajetany ul. Mokra 1, 05-830 Nadarzyn

od dnia (d/m/r) i, (o [0 10 [ 1= U r.

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWI A UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHORO BACH PRZEBYTYCH W
JEGO TRAKCIE _(wypetnia organizator)

(miejscowdé, data) (podpis kierownika wypguzu)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZE ZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZ ACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
(wypetnia organizator)

(miejscows¢, data) (podpis wyelzavcy wypoczynku)



