/piecze¢ organizatora/

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku /wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X/

kolonia biwak
zimowisko [poikolonia
oboz
O inna forma wypoczynku: AKCJA ,,LATO W MIESCIE NA SPORTOWO 2019”
(prosze podac forme)

2. Termin wypoczynku: 05-09.08.2019r. / 12-16.08.2019r. (z wyl. 15.08.) / 19-23.08.2019r.

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

Miejski Osrodek Sportu i Rekreacji, ul. Stowackiego 21, 05-091 Zabki

(tel. 22/674-11-64)

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym: hie dotyczy

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica: nie dotyczy

(miejscowos$é, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (IMiona) 1 NAZWISKO ... ettt e e e e e e e

2. Imiona i1 nazwiska rodzicoOw

R TR ) Q06 /53 4
4, AAIES ZAMIESZKANIA ......ecveeeeeeieee ettt ettt b et bt sttt et e e e s et ettt e et et et et e e e e n e n e ne it
5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow (w przypadku uczestnika niepelnosprawnego)

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

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci o potrzebach
wynikajacych z niepetnosprawnos$ci, niedostosowania spotecznego Iub zagrozenia niedostosowaniem
spotecznym

8. Istothe dane o stanie zdrowia uczestnika  wypoczynku, rozwoju  psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest wuczulony, jak znosi jazd¢ samochodem,
czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)



oraz o0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wpisem szczepien):

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

(data) (podpis rodzicow/opiekunow uczestnika wypoczynku)

I1l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia si¢ /wtasciwe zaznaczy¢ znakiem/ :

zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(miejscowo$é, data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat (adres miejsca wypoczynku)

Miejski Osrodek Sportu i Rekreacji, ul. Slowackiego 21, 05-091 Zabki

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W
JEGO TRAKCIE

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowo$é, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)
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VIl. OSWIADCZENIA RODZICOW/OPIEKUNOW DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:
W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
Stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu mu
wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka na potkoloniach. ZATAJENIE LUB PODANIE FALSZYWYCH
INFORMACIJI O ZDROWIU DZIECKA ZWALNIA ORGANIZATORA OD ODPOWIEDZIALNOSCI ZA
EWENTUALNE SKUTKI.

(data) (podpis rodzicéw/opiekunéw uczestnika wypoczynku)

VIII. INFORMACJE DODATKOWE DLA ORGANIZATORA:

1. Dziecko bedzie odbierane przez: rodzicéw, opiekundow, wraca samodzielnie (zaznaczy¢ wlasciwe)

(PROSZE ZAZNACZYC WYBRANA ODPOWIEDZ 1 PODAC IMIE I NAZWISKO KAZDEJ Z OSOB
ODBIERAJACYCH DZIECKO)

2. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na uczestnictwo w zajeciach na ptywalni - PROSZE ZAZNACZYC
WYBRANA ODPOWIEDZ.

IX. KLAUZULA INFORMACYJNA:

Miejski Osrodek Sportu i Rekreacji w Zabkach z siedzibg przy ul. Stowackiego 21, 05-091 Zabki, w $wietle
przepiséw prawa (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
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), jest administratorem Panstwa danych
osobowych. To oznacza, ze odpowiada za ich wykorzystywanie i bezpieczenstwo. Przepisy prawa naktadajg na
nas obowigzek przekazania ponizszych informacji.

Podstawg prawng dla przetwarzania danych sa:

- Panstwa zgoda (art. 6 ust. 1a RODO) — w przypadku przetwarzania danych biometrycznych dziecka (np.
wizerunek),

- zawarcie i wykonanie umowy (art. 6 ust. 1b RODO) — aby$my mogli $wiadczy¢ ustuge dla Panstwa dziecka
musimy przetwarzaé jego dane,

- przepisy prawa (art. 6 ust. 1c RODO) — Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 marca 2016 r.
w sprawie wypoczynku dzieci i mlodziezy (Dz.U. 2016 poz. 452),

- ochrona zywotnych interesow dziecka (art. 6 ust. 1d RODO) — przetwarzamy Panstwa numery telefonow,
informacje o stanie zdrowia dziecka.

Miejski Osrodek Sportu i Rekreacji w Zabkach bedzie kontaktowat si¢ z Panstwem na wskazane numery
telefonu wylacznie w sprawach pilnych dotyczacych dziecka (np. stan zdrowia, zdarzenia losowe, odwotanie
zaj¢€). Jest to tzw. ochrona zywotnych interesow dziecka, w zwiazku z czym nie jest potrzebna Panstwa
oddzielna zgoda na korzystanie Z tych numerow telefonow.
Dane podane w formularzu beda przetwarzane przez nas przez okres §wiadczenia ustugi a nastepnie
przechowywane przez okres 5 lat. Po tym czasie, dane bedg bezpowrotnie usuniete.

Panstwa dane nie beda podlegaty profilowaniu, czyli zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji bez udziatu
cztowieka.
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Do $wiadczenia ustugi wypoczynku wymagamy danych, ktére pomoga nam zidentyfikowaé Panstwa i dzieci
oraz zapewni¢ im prawidlowa opieke i bezpieczenstwo. Zakres danych zostal ograniczony do niezbednego
minimum. Podanie ich nie jest/jest obowigzkiem ustawowym, ale nie podanie ich uniemozliwi nam §wiadczenie
ustug. Do Panstwa danych moga mie¢ dostep pracownicy firmy PZU ,,Promesa II” z siedzibg w Zabkach ul.
Pitsudskiego 11b w sytuacji gdy nastapi wypadek lub szkoda.

Nie pozyskujemy danych z innych zrdédet, niz tylko od Panstwa. Nie bedziemy przekazywali tych danych poza
EOG (Europejski Obszar Gospodarczy — kraje Unii Europejskiej, Norwegia, Liechtenstein, Islandia).
Moga Panstwo ztozy¢ do nas wniosek, dotyczacy danych osobowych, o:

- sprostowanie danych,

- usunigcie danych przetwarzanych bezpodstawnie, - ograniczenia przetwarzania,

- dostep do danych.

Majg Panstwo prawo wnie$¢ skarge do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, jezeli uwazajg Panstwo,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa.

Jesli majg Panstwo pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Panstwa danych osobowych w zakresie
dziatania MOSIR, a takze przystugujacych Pafistwu uprawnien, moga si¢ Pafistwo skontaktowaé sie z
Inspektorem Ochrony Danych Osobowych za pomocg adresu daneosobowe@zabki.pl lub telefonicznie 783-220-
250 (od poniedziatku do pigtku, w godz. 9.00-15.00).

(data) (podpis rodzicow/opiekunow uczestnika wypoczynku)

X. KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH:

Wyrazam zgode na bezplatne i wyrazone w pozytywnym kontekscie przetwarzanie danych osobowych mojego
dziecka w zakresie wizerunku dziecka, jego sylwetki, gtosu — w postaci zdje¢ fotograficznych oraz nagran video
— w celu umozliwienia dziecku korzystania z oferty Miejskiego Osrodka Sportu i Rekreacji w Zabkach oraz
realizacji dziatan promocyjnych. Przyjmuje do wiadomosci, ze dane te moga by¢ zamieszczone przez Miejski
Osrodek Sportu i Rekreacji w Zabkach na swojej stronie internetowej, na portalach spolecznosciowych, na
tablicach w siedzibie Miejskiego Osrodka Sportu i Rekreacji w Zgbkach i prasie lokalne;j.

(data) (podpis rodzicow/opiekunow uczestnika wypoczynku)

X1. OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z REGULAMINEM AKCJI:

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem akcji ,,Lato w Miescie na sportowo 20197, ktéry stanowi

integralng cz¢$¢ niniejszej Karty Kwalifikacyjne;.

(data) (podpis uczestnika wypoczynku)

Poswiadczam okazanie dokumentu potwierdzajacego zamieszkanie w Zabkach.

czytelny podpis poswiadczajacego - MOSIR
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