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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU (wypelnia organizator)

1. Forma wypoczynku"

[ ] kolonia
[ ] zimowisko

[] oboz

[ biwak
M potkolonia
[] inna forma WYPOCZYNKU .ot
(prosze¢ podac¢ forme)
2. Termin wypoczynku .........ccceeeueevueenenenne. o eterteeee ettt as

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
OSRODEK MEDINCUS ACTIVE, Kajetany, ul. Mokra 1, 05-830 Nadarzyn

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym?

Nie dotyczy

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg Nie dotyczy

Nie dotyczy

KQJELANY, .oviiiiiiiccccrrcciiiits ettt sttt
(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (wypelnia rodzic/opiekun)

Imi¢ (imiona) 1 nazwisko

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. AAIES ZAMIESZKANIA . . . . e e

Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow>
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Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W CZaS1e trwania WYPOCZYNKU ... .utintttttt ettt et et e et e et e e e et e e e e e e e aneeanneenneeens

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach
wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spo-
tecznym

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)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym
wpisem szczepien):
L1S57Z

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU (wypelnia organizator)

Postanawia sie"):
[ ] zakwalifikowaé i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
[] odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)
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IV.POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU (wypelnia organizator)

UCZeStNIK PIZEDYWAL ..ottt e s e st e e be e e e ese e saeseerseesaeesseesnesneenss
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesigc, 10K) ......ccccccveevireeiiieeieeeen do dnia (dzien, miesigc, roK) ......cccceeveecreeveeecierierenne.

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V.INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPO-
CZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH
W JEGO TRAKCIE (wypelnia organizator)

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (wypelnia organizator)

KQJCLANY, 1oviiiieieciciccicccrerreriiiiss eeete ettt et este e beenteereetaenaeeneans
(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

1) Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2) W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3) W przypadku uczestnika niepetnoletniego.
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INFORMACJE RODO

Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz Pani/Pana dziecka jest Skarmed Sp. z 0.0. z siedzibg w Kajetanach,
ul. Mokra 1, 05-830 Nadarzyn, wtasciciel Osrodka Medincus Active w Kajetanach.

- Pani/Pana dane oraz dane dziecka beda przetwarzane w celu umozliwienia uczestnictwa Pani/Pana dziecka w potkoloniach
letnich przez okres niezbg¢dny dla realizacji tego celu.

- Przetwarzanie w/w danych osobowych bedzie odbywac si¢ na podstawie art. 6 pkt 1 lit. b) Rozporzadzenia Parlamentu Europe;j-
skiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dz. Urz. UE L nr 119 str. 1) (,,RODO”) w celu realizacji i obstugi Umowy — Karta kwalifikacyjna uczestnika
wypoczynku, zawartej pomigdzy Panig/Panem a Administratorem Danych oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. b) RODO w zakresie
danych wrazliwych.

- Przyshuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich poprawiania, sprostowania, usunigcia, ogranicze-
nia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

- Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe, nie przekazuje Panstwa
danych innym podmiotom oraz nie przekazuje ich po za Uni¢ Europejska.

- Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktoérym jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobo-
wych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy RODO.

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do umozli-
wienia uczestnictwa mojego dziecka w pdtkoloniach oraz zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku
(zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 poz. 1000)

Informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane instruktorom prowadzacym zajecia w ramach pétkolonii letnich
2026 r. 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 zgod¢/nie wyrazam zgody* na umieszczanie zdje¢ zawierajacych wizerunek mojego dziecka na stro-
nie internetowej http://medincusactive.pl, profilu internetowym facebook O$rodka Medincus Active oraz wewngtrznym wys$wie-
tlaczu LCD.

Wizerunek moze by¢ zestawiony z wizerunkami innych oséb lub by¢ poddany modyfikacjom, potrzebnym do publikacji, a pole-
gajacy na jego obrobcee graficznej (retusz, zmiana kadrowania) z zastrzezeniem, ze te zmiany i modyfikacje nie moga znieksztal-
ca¢ Wizerunku.

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

*niepotrzebne skresli¢

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)
3. Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody™ na przetwarzanie przez Skarmed sp. z 0.0. moich danych osobowych w postaci adre-
su poczty elektronicznej w celu przesylania mi informacji marketingowych dotyczacych produktow i ustug oferowanych przez
Skarmed sp. z 0.0., wlasciciela Osrodka Medincus Active za pomoca srodkéw komunikacji elektronicznej, stosownie do tresci
przepisu art. 10 ust. 1 i1 2 ustawy o $wiadczeniu ustug droga elektroniczna.
*niepotrzebne skresli¢

(data) (podpis rodzica Iub opiekuna)


http://medincusactive.pl/

