Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej

Karta kwalifikacyjna uczestnika wypoczynku

Forma
wypoczynku Adres / trasa
Termin Kierownik /
komendant

A. Wniosek rodzicow o skierowanie dziecka na oboz (karte nalezy wypehié¢ drukowanymi literami)

Imie i nazwisko dziecka

Data urodzenia dziecka PESEL

Adres zamieszkania

imie i nazwisko

Telefon, e-mail

Dane kontaktowe rodzicow (opiekundw prawnych)

Adres rodzicow (opiekundw prawnych) dziecka

Oswiadczenia Rodzicow

Oswiadczam, ze znana jest mi specyfika wychowania metodq harcerskq i wyrazam zgode na udziat dziecka w zajeciach programowych prowadzonych tq
metodg w trakcie obozu.

Czytelny podpis rodzicéw/opiekundw prawnych

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej z siedzibq przy ul. Litewskiej 11/13 w Warszawie danych osobowych moich i
dziecka, ktdrego jestem opiekunem, w tym danych wrazliwych (podanych w karcie kwalifikacyjnej) w celu organizacji i realizacji wypoczynku dziecka w
ramach prowadzonej przez Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej dziatalnosci statutowej oraz dla potrzeb niezbednych do zapewnienia bezpieczeristwa i
ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U z 2015 r. poz 2135, z pézn. zm.)).
Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) informujemy, iz
administratorem danych osobowych jest Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej z siedzibg przy ul. Litewskiej 11/13 w Warszawie.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne dla uczestnictwa dziecka w wypoczynku. Dane osobowe mogg by¢ udostepnione podmiotom
upowaznionym na podstawie przepiséw prawa. Posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.

Czytelny podpis rodzicéw/opiekundw prawnych

Wyrazam zgode na uzycie wizerunku mojego dziecka do celow statutowych Zwiazku Harcerstwa Rzeczypospolitej i w konsekwencji powyzszego wyrazam
zgode na: 1) fotografowanie mojego dziecka; 2) rejestrowanie audiowizualne wszystkich dziatan zwigazanych z dziatalnosciq statutowq Zwigzku Harcerstwa
Rzeczypospolitej takze tych, w ktdrych uczestniczyé bedzie moje dziecko; 3) uZycie wizerunku mojego dziecka, w zwiazku z dziatalnoscig statutowq
prowadzong przez Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej, na wszystkich polach eksploatacji wymienionych w art. 50 Ustawy z dnia 4 .02.1994 r. o prawie
autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. 2006, nr 90, poz. 631 ze zm.), bez ograniczen co do czasu i ilosci.

Czytelny podpis rodzicéw/opiekundw prawnych

Zobowigzuje sie do uiszczenia sktadki programowej zwiqzanej z uczestnictwem dziecka w dziataniach programowych ZHR w trakcie obozu

w wysokosci ustalonej przez organizatora. Wyrazam zgode na to, aby w wypadku rezygnacji w okresie 21 dni poprzedzajacych oboz lub nie zgtoszenia sie
dziecka na obdz, zostata mi zwrdcona sktadka programowa pomniejszona o poniesione przez organizatora wydatki (stanowigce nie wiecej niz 50 % sktadki
programoweyj).

Czytelny podpis rodzicéw/opiekundw prawnych

Wyrazamy zgode na pozostawienie organizatorowi salda poobozowego formie darowizny na dziatalnos¢ statutowq organizatora w kwocie nie wyzszej, niz
10% sktadki programowej.

|

Czytelny podpis rodzicéw/opiekundw prawnych

B. Informacje rodzicow o stanie zdrowia dziecka i szczepieniach (prosimy udzieli¢ niezbednej informacji)

Przebyte choroby (w ktérym roku zycia): odra ospa wietrzna rézyczka
szkarlatyna wzw astma padaczka

Inne (podac takze trwajace choroby przewlekte)

Dziecko przeszio szczepienia ochronne (rok) tezec bfonica dur

Inne szczedpienia ochronne (zgodnie z kartg
szczepien)

Inne wazne informacje (np. specjalna dieta):

U dziecka wystepujg*: drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia réwnowagi, omdlenia,
bole gtowy, leki nocne, trudnosci w zasypianiu, moczenie, bdle brzucha, krwawienie z
nosa, angina, dusznosci béle stawéw, wymioty, inne:




Czy dziecko w ostatnim roku przebywato w szpitalu — jesli tak, podac
przyczyne i kiedy

Dziecko jest uczulone na:

Dziecko winno stale nosi¢ okulary, aparat . -
ortodontyczny, inne: Jazde samochodem znosi dobrze / Zle
Dziecko na state zazywa leki (poda¢ nazwe leku

i zalecone dawkowanie):

* niepotrzebne skresli¢ Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej | ul. Litewska 11/13 | 00-589 Warszawa str. 1

Zwiagzek Harcerstwa Rzeczypospolitej

Karta kwalifikacyjna uczestnika wypoczynku

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

Inne informacje dotyczace spraw wychowawczych

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzamy sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacje oraz wyrazamy zgode na udzielanie kadrze obozu

wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka.

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o stanie zdrowia dziecka, ktore moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki

w czasie trwania wypoczynku.

Przyjmujemy na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki znanych nam, a nie ujawnionych choréb dziecka. Przyjmujemy do wiadomosci, Ze dziecko,
bez zgody i kontroli opieki medycznej, podczas pobytu nie moze posiadac ani zazywac zadnych lekéw.

Czytelny podpis rodzicéw/opiekundéw prawnych

C. Istotne informacje

Istnieja / nie istnieja* orzeczone przez Sad ograniczenia prawne kontaktu dziecka z ..........cccecveveieiineienenciine
i wobec tego do wiadomosci organizatora zataczam kopie stosownego orzeczenia.

Data Czytelny poddpis rodzica/opiekuna

Inne:

Czytelny podpis rodzicow/opiekundw prawnych

D. Decyzja o kwalifikacji uczestnika

Postanawia sie zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek / odmoéwi¢ skierowania uczestnika
na wypoczynek ze wzgledu*:

............................................................................................................................................................ Data Podpis kierownika/komendanta
wpoczynku

E. Uwagi i spostrzezenia wychowawcy-instruktora o uczestniku podczas trwania wypoczynku

.................................................................................................................................................................................................. Data Podpis wychowawcy-instruktora

F. Potwierdzenie pobytu uczestnika na wypoczynku

Uczestnik przewbywat Na WYPOCZYNKU W .......oouiiiiiii e

od dnia .....ccceeeeiiiiiees dodnia .....ccoocienieiiee, 20 r Data  Podpis kisrownikarkomendanta
wpoczynku

G. Informacje o stanie zdrowia uczestnika w czasie trwania wypoczynku (zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)




. . N s . . I . . Data Podpis osoby sprawujgcej opieke
Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka medyczna podczas wypoczynku lub

wypoczynku

* niepotrzebne skresli¢ Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej | ul. Litewska 11/13 | 00-589 Warszawa str. 2




