25 maja 2018 r. weszio w zycie rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego w sprawie ochrony danych asobowych — Na
podstawie Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, (dalej jako: ,Rozporzadzenie
2016/679"), informujemy, ze: Administratorem danych osobowych, w postaci danych osobowych
uczestnikéw zaje¢, pracownikéw oraz innych osoéb utrwalonych w formie nagrania obrazu, jest Rudzkie
Stowarzyszenie Inicjatyw Niebanalnych In-nl z siedzibg w Rudzie Slaskiej przy ul. Niedurnego 69. Na
podstawie ww. Rozporzadzenia PE i Rady (UE) 2016/679 wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych zawartych w deklaracji na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia uczestnika zaje¢. Moge cofngé zgode w kazdym czasie. Dane bedg przetwarzane do czasu
cofnigcia zgody lub w mozliwie najkrétszym czasie, o ktérym stanowi prawo. Administrator przetwarza
dane zgodnie z Politykg Bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych w Rudzkim Stowarzyszeniu
Inicjatyw Niebanalnych In-nl. Mam prawo wgladu do danych, udostepnienia i przeniesienia danych,
poprawienia i usuniecia danych, do wycofania zgody, zgtoszenia sprzeciwu lub zgdania ograniczenia
przetwarzania moich danych.

Zapoznatem sie z REGULAMINEM POLKOLONII ,MORSKIE OPOWIESCI”,
przeprowadzitem rozmowe z dzieckiem, przyjmuje do wiadomosci i akceptuje jego
tre$¢. Regulamin dostepny jest na stronie in-ni.pl lub w DK. Oswiadczam, ze moje
dziecko zgodnie z regulaminem zapiséw moze by¢ odbiorcg ww. zadania i spetnia

jego wymogi.

e Oswiadczam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére moga pomoc w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie pobytu dziecka
na poétkoloniach.

e Dziecko bedzie: przychodzi¢ i wraca¢ samodzielnie*, bedzie
przyprowadzane i odbierane*. Osoby upowaznione do odbioru

o Wyrazam zgode na podanie lekéw czy zabiegi medyczne u dziecka w
sytuacji ratujgcej zycie, gdyby zaszta taka potrzeba.

Wyrazam/nie wyrazam* zgode/y na wyjscia, wyjazdy mojego dziecka poza teren
Domu Kultury.

Wyrazam/nie wyrazam* zgodely nawykonywanie zdje¢ ww. dziecku oraz
umieszczanie ich w materiatach promocyjnych Domu Kultury oraz na stronie
internetowej stowarzyszenia i profilu fb.

* niepotrzebne skresli¢

Data i podpis obojga rodzicéw/opiekunéw prawnych

Zadanie realizowane dzieki dotacji Miasta Ruda Slgska.
RUDA

Slaska

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
|. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku?

O kolonia

0 zimowisko

0 ob6z

O biwak

x potkolonia

0 inna forma WYPOCZYNKU .........cccouveriiiiiiiiniiie e
(prosze podac forme)

2. Termin WYPOCZYNKU .......ouieeiiiiiiiee e

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
0 In-nY Dom Kultury ul. Oéwiecimska 87 41-707 Ruda Slgska

00 Osrodek Harcerski ,,Borowiany” Lesna 47 42-693 Potepa
00 Dom Goscinny Parafii Ewangelicko-Augsburskiej ul. Jodtowa 8A, 43-460 Wista

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym?

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (imiona) i nazwisko

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. Adres zamieszkania



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

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci,
niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. uczulenie na leki/pytki/pokarmy/jad owadéw, choroba
lokomocyjna, lista przyjmowanych na state lekéw i ich dawek, choroby przewlekite,
noszenie aparatu ortodontycznego lub okularow/soczewek, dieta niskokaloryczna,
wegetarianizm, problemy z wyrazaniem emociji, problemy z funkcjonowaniem w
grupie, lek wysokosci, hydrofobia)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie
ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):
L0574 = o

(data) (podpis obojga rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

[Il. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig?:
0 zakwalifikowac¢ i skierowac uczestnika na wypoczynek
0 odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UcCzestniK PrzebyWal....... ..o

(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesiac, rok) ................. do dnia (dzien, miesigc, rok) ..cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeees,

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowosé, data)

(podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACJA | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

1) Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X".2) W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym
3) W przypadku uczestnika niepetnoletniego



