WARUNKI UCZESTNICTWA W KOLONII/ OBOZIE

1.Uczestnik zobowigzany jest stosowaé sie do regulaminu wypoczynku , w szczegdlnosci
dotyczy to zakazu palenia tytoniu, picia napojow zawierajgcych alkohol, zazywania $rodkow
odurzajacych.

W przypadku powaznego naruszenia regulaminu, uczestnik zostanie wydalony z placowki
wypoczynku na koszt rodzicéw (opiekundw)

2. Uczestnik zobowigzany jest uczestniczy¢ we wszystkich imprezach, wycieczkach
organizowanych przez wychowawcéw i stuchac¢ ich polecen.

3. Organizator nie ponosi odpowiedzialnosci za sprzet elektroniczny, rzeczy wartosciowe,
oraz rzeczy pozostawione przez uczestnikdw podczas pobytu.

4. W przypadku statych schorzen wymagajacych systematycznego zazywania lekarstw —
uczestnik obowigzany jest do posiadania wtasnych lekarstw (lekarstwa zapisane przed
obozem podawane sg jedynie na podstawie pisemnego zlecenia lekarza).

5. Uczestnik za posrednictwem rodzicéw (opiekunédw) ponosi odpowiedzialno$¢ materialng
za wyrzadzone szkody w placéwce pobytu.

Oswiadczam ze zapoznatam(-em) moje dziecko z w/w warunkami uczestnictwa.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka, w tym wizerunku

dla potrzeb zwigzanych z udziatem w w/w obozie zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r.

0 ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133, poz. 883) ),rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i rady (UE)2016/679 z dn. 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
informacji (nazwa RODO)oraz uchylenia dyrektywy 95/46WE i wyrazam na nie zgode w
zakresie przetwarzania na potrzeby uczestnictwa dziecka w kolonii/obozie organizowanym
przez TPD O/O Kalisz

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci ll, IIl, IV i
VIl karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia dziecka.

Podpisujac ,, Karte kwalifikacyjng uczestnika” wyrazajg Panstwo zgode na:

a) przetwarzanie, gromadzenie, uaktualnianie, udostepnianie i przechowywanie
danych osobowych zawartych w karcie oraz danych uczestnika obozu dla potrzeb
realizacji zamdwienia,

b) utrwalenie przez Organizatora wizerunku uczestnika obozu w trakcie trwania obozu
w celu przygotowania fotorelacji udostepnianej na stronie internetowej Stowarzyszenia.

podpis rodzica (opiekuna)

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1.Forma wypoczynku

[l kolonia

[ zimowisko

x obo6z

0 biwak

(1 pétkolonia

(1 inna forma WYpPOCZYNKU .......ceerueeeiiiieeeiee e

2.Termin wypoczynku 06.08.2023r. — 15.08.2023r.
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
Osrodek Wypoczynkowy ,KAMA”

76-153 Dartéwko, ul. Battycka 1

Trasa wypoczynku 0 charakterze WedrOWNYM.........o.iiuiuiiiiiiii e
Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica ..........ceeveeeeeneeneneennn.

Kalisz,
(miejscowos¢, data)
(podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imie (imiona) i nazwisko

O o [ (TR =Y (Y4 (=1 [ = R

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego
uczestnika wypoczynku w czasie trwania wypoczynku

podpis rodzica (opiekuna )



lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA

. . . . ... WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci  pagtanawia sie

o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub 1)

zagrozenia niedostosowaniem spotecznym 01 zakwalifikowaé i skierowaé uczestnika na wypoczynek

[1 odméwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i (data) (podpis organizatora wypoczynku)
stosowanej diecie na co uczestnik jest UCZUlONY .........cooviiiiiiiiiii i IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOGCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
: . WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

jak znosi jazde SamOChOAEM. ... ....iii e

czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach...........c.coooiiii i Uczestnik przebywat

czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary) .........ccoveiiiiiii (adres miejsca wypoczynku)

0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

. S od dnia (dzien, miesiac, rok) ..........cceeerunee. do dnia (dzien, miesigc, rok)........ccerveeerueeerneeenneeeennnes
z aktualnym wpisem szczepien):
LY oSO
01 o] o1 T (data) """"""""""" (podpls klerownlka wypoczynku)
o 3 PRSPPI V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOGZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
. WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH
inne NP. Choroby PrzeWIEKIE ........coouiiiiiii e s PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
oraz numer PESEL UCZestnika:
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na (mlejscowoscdata) (podpn s klerownlka wypoczynku)

potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku
(zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015.

e VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
poz. 2135, z pézn. zm.)).

UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)
podpis rodzica/opiekuna

(mlejscowoscdata) (podpis wychowawcy wypoczynku)



