Karta kwalifikacyjna uczestnika wypoczynku

I. Informacje o wyjezdzie - wypetnia komendant/ka:

Forma: |HAL - ob6z staty pod namiotami Adres / trasa / kraj: | jez. Czyste, gm. Karsin, obreb Wdzydze Tucholskie, woj. pomorskie

Termin: |05 - 26.07.2026 A.D. Komendant/ka: phm. Ignacy Szymichowski HR

II. Informacje dotyczace uczestnika wypoczynku - wypetniaja rodzice / opiekunowie prawni
- prosimy uzupetni¢ wszystkie szare pola i pisa¢ DRUKOWANYMI LITERAMI

Imie / Imiona:

Nazwisko:

PESEL: ‘ ‘ Data urodzenia (format: DD-MM-RRRR):

Ulica, nr domu i nr mieszkania:

Kod pocztowy: ‘ ‘ “ ‘ ‘Miejscowoéé:

Dane kontaktowe rodzicow / opiekundéw prawnych:

Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego Numer telefonu Adres e-mail

Adres pobytu rodzicow / opiekunéw prawnych w trakcie wyjazdu - jezeli jest taki sam, jak adres podany powyzej, prosimy wpisac "jw":

Informacje o stanie zdrowia dziecka:

Dziecko na state zazywa leki Dziecko jest uczulone na:
(podac nazwe leku i zalecane dawkowanie):

Informacje o diecie, chorobie lokomocyjnej, chorobach przewlektych, przebytej hospitalizacji z podaniem przyczyny

i terminu (jesli miata ona miejsce w minionym roku), uzywaniu aparatu ortodontycznego, okularéow; wystepowaniu

drgawek, utraty przytomnosci, zaburzen rownowagi, omdlen, lekdw nocnych, moczenia, dusznosci oraz inne istotne
informacje o zdrowiu:

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych dziecka, w szczegélnosci o potrzebach wynikajacych
z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

Szczepienia ochronne (prosze podac rok szczepienia):

Tezec: ‘ Btonica: ‘ Inne szczepienia:

Inne istotne informacje - pole opcjonalne (jesli nie dotyczy, prosze wpisac ,,nd”):

Istnieja orzeczone przez Sad ograniczenia prawne kontaktu dziecka z . . . . . . Lo L e
i wobec tego do wiadomosci organizatora zataczam kopie stosownego orzeczenia.

Inne
istotne
informacje:

(]

pcjonalne zgody rodzicéw / opiekunow prawnych - prosimy wpisa¢ X w odpowiednim kwadracie: NIE

Wyrazamy zgode na przetwarzanie podanych w karcie kwalifikacyjnej danych osobowych naszych i dziecka,
ktorego jestesmy prawnymi opiekunami, zgodnie z zawarta w niniejszej karcie informacja i w wymienionych w niej celach.
Podanie danych we wskazanym zakresie jest dobrowolne, ale niezbedne w celu zakwalifikowania uczestnika
na wypoczynek.

zwigzanych z dziatalnoscia statutowa Zwiazku Harcerstwa Rzeczypospolitej takze tych, w ktorych uczestniczy¢ bedzie
nasze dziecko.

Wyrazamy zgode na uzycie wizerunku naszego dziecka, w zwiazku z dziatalnoscia statutowa prowadzong przez
Zwiazek Harcerstwa Rzeczypospolitej, w celach informacyjno-promocyjnych, na wszystkich polach eksploatacji
wymienionych w art. 50 ustawy z dnia 4.02.1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2006 r., nr 90, poz.
631z pézn. zm.) bez ograniczen co do czasu iilosci (np. na publikacje na prowadzonej przez ZHR - stronie internetowej,
w mediach spotecznosciowych - w ramach promocji druzyny, szczepu itp.).

TAK
Wyrazamy zgode na fotografowanie naszego dziecka oraz rejestrowanie audiowizualne wszystkich dziatan D
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Obowiazkowe oswiadczenia i zgody rodzicow / opiekundéw prawnych:

Oswiadczamy, ze zapoznali$my sie i akceptujemy warunki uczestnictwa naszego dziecka w w/w wypoczynku w podanym terminie i miejscu.

Oswiadczamy, ze znana jest nam specyfika wychowania metoda harcerska i wyrazamy zgode na udziat dziecka w zajeciach programowych prowadzonych
ta metoda w trakcie wypoczynku. Zapoznali$my sie rowniez z regulaminem wyjazdu udostepnionym wraz z karta kwalifikacyjna.

Oswiadczamy, ze podali$my wszystkie znane nam informacje o stanie zdrowia dziecka, ktére moga poméc w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie trwania
wypoczynku. Przyjmujemy na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki znanych nam, a nie ujawnionych choroéb dziecka. Przyjmujemy do wiadomosci, ze dziecko, bez
zgody i kontroli opieki medycznej, podczas pobytu nie moze posiadac ani zazywac zadnych lekéw. Wyrazamy zgode na przeglady czystosci gtowy naszego dziecka
przed wyjazdem i podczas wypoczynku.

Zobowiazujemy sie do uiszczenia sktadki programowej zwiazanej z uczestnictwem dziecka w dziataniach programowych ZHR w wysokosci ustalonej przez
organizatora. Wyrazamy zgode na to, aby w wypadku rezygnacji w okresie 21 dni poprzedzajacych wypoczynek lub nie zgtoszenia sie dziecka na wypoczynek,
zostata nam zwrocona sktadka programowa pomniejszona o poniesione przez organizatora wydatki (stanowiace nie wiecej niz 50% tej sktadki).

Wyrazamy zgode na pozostawienie organizatorowi salda poobozowego w formie darowizny na dziatalnos¢ statutowa organizatora (w przypadku, gdy kwota
ta bedzie wyzsza niz 10% sktadki programowej, zostanie ona zwrdcona niezaleznie od niniejszej zgody).

Administratorem danych osobowych jest Zwiazek Harcerstwa Rzeczypospolitej Okreg Pomorski z siedziba przy ul. Zator Przytockiego 4, 80-245 Gdansk Wspotadministratorem tych
danych jest Zwiazek Harcerstwa Rzeczypospolitej (ZHR) z siedziba przy ul. Litewskiej 11/13, 00-589 Warszawa. ZHR Okreg Pomorski jest jednostka organizacyjna ZHR. Podane
dane osobowe beda przetwarzane na potrzeby oraz w celu: przyjecia zgtoszenia, zorganizowania i zrealizowania wypoczynku, dokonania niezbednych
rozliczen, ewaluacji, archiwizacji kart kwalifikacyjnych itp. oraz zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zg. z ustawa z
dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych - Dz. U. z 2015 r. poz. 2135 z p6zn. zm.). Informacje o ograniczeniach prawnych kontaktu dziecka z innymi osobami
(jesli takie istnieja) przetwarzane beda w celu realizowania orzeczonego zakazu w czasie opieki nad uczestnikiem, ktorego dane dotycza. Imig, nazwisko, PESEL oraz
dane kontaktowe beda rowniez przetwarzane celem aktualizacji tych danych w kartotekach cztonkéw ZHR. Dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1
lit. a), b), c), f) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz zgodnie z ustawa z dnia 10 maja
2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1000).

W przypadku danych o zdrowiu dziecka, ktore stanowia szczegolng kategorie danych osobowych, podstawa przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. a) RODO.

Odbiorcami danych osobowych beda wytacznie: osoby, ktérych dane dotycza; cztonkowie ZHR odpowiedzialni za wypoczynek i dziatalnos¢ jednostki organizacyjnej
uczestnika; podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa oraz podmioty uczestniczace w realizacji ustug, gdy ich realizacja
tego wymaga (np. ubezpieczyciel). Dane przetwarzane dla celéw zwiazanych z realizacja wypoczynku beda przetwarzane przez czas organizacji, trwania i rozliczania
danego wypoczynku, natomiast dane przetwarzane dla celow rozliczen i archiwizacji beda przetwarzane przez okres wymagany przepisami panstwowymi oraz
instrukcjami wewnetrznymi ZHR.

Uczestnik (jego petnoprawny opiekun) posiada prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do cofniecia zgody (jezeli zostata wyrazona) w dowolnym momencie bez

wptywu na zgodnos¢ z prawem dotychczasowego przetwarzania. Ma takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.
Data: Czytelny podpis rodzicow / opiekunow
prawnych:

lll. Decyzja o kwalifikacji uczestnika (wypetnia komendant/ka) Postanawia sie (prosze wybracé wtasciwe):

zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

Data: Podpis komendanta/ki (kierownika wypoczynku):

IV. Potwierdzenie pobytu uczestnika w miejscu wypoczynku (wypetnia komendant/ka)

UCZESENTK PIrZeDYWaA M@ ......ooiiiiiiieiiee ettt ettt s e st es et seeaeae (nazwa, adres miejsca)
od dnia do dnia 20 r.
Data: Podpis komendanta/ki (kierownika wypoczynku):

V. Informacje o stanie zdrowia uczestnika podczas wypoczynku (chorobach, urazach, leczeniu itp.)

Brak zdarzen medycznych / Wystapity nastepujace zdarzenia medyczne:*

Data: Podpis komendanta/ki (kierownika wypoczynku):

VI. Informacje i spostrzezenia wychowawcy o uczestniku podczas trwania wypoczynku (wypetnia wychowawca)

Brak uwag / Poczyniono nastepujace spostrzezenia:*

Data: Podpis wychowawcy:

* - niepotrzebne skresli¢ 2/2



