CF\@B) Zwiazek Harcerstwa Rzeczypospolitej

6 Karta kwalifikacyjna petnoletniego uczestnika wypoczynku

I. Informacje o wyjezdzie

Forma HAL/HAZ: Adres / trasa / kraj*:

(forma wypoczynku)

Termin: Komendant:
: (Kierownik wypoczynku)

II. Informacje dotyczace uczestnika — prosimy wypetni¢ drukowanymi literami
(wypetnia uczestnik)

Imieg i nazwisko: ‘

PESEL: ‘ | Data urodzenia:

Adres zamieszkania: ‘

Imie i nazwisko Telefon, e-mail

‘ Kontakt do najblizszego cztonka rodziny:

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika, w szczegdlno$ci o potrzebach wynikajgcych
z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

Informacje o stanie zdrowia (prosze poda¢ wszystkie istotne informacje)

Jestem uczulony na: ‘

Informacje o diecie, chorobie lokomocyjnej, chorobach przewlektych, przebytej hospitalizacji (w przeciggu ostatniego
roku), uzytkowaniu aparatu ortodontycznego, okularéw itp., wystepowaniu drgawek, utraty przytomnosci, zaburzen
réwnowagi, omdlen, lekdw nocnych, trudno$ci w zasypianiu, moczenia, dusznosci itp. oraz inne istotne informacje o
zdrowiu:

Na state zazywam leki (poda¢ nazwe leku
i zalecone dawkowanie):

Informacje o przebytych szczepieniach (prosze podac rok szczepienia)

Inne szczepienia:

Oswiadczenia uczestnika

OSwiie Ze sie i je warunki uc: ictwa w w/w wypoczynku w podanym terminie i miejscu.

Oswiadczam, ze znana jest mi specyfika wychowania metoda harfelska i wyrazam zgode na udziat w Zajeciach programowych prowadzonych ta metoda w trakcie wypoczynku. Znane mi sg zasady ideowe oraz wymagania
regulaminowe obowigzujace w Zwigzku Harcerstwa Rzec sie do ich

Oswiadczam, Ze podatem wszystkie znane mi informacje o stanie mojego zdrowia, ktore moga pomoc w zapewnieniu wWiasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku. Przyjmuje na siebie ledzic S¢ za skutki znanych
mi, a nie ujawnionych chorob.
W razie Zenia mojego Zycia i ia w stanie nieswi: Sci, wyraZam zgode na leczenie szpitaine, zabiegi dic ne , operacie na jie decyzji podjetych przez personel stuzby zdrowia oraz wyrazam

Zgode na udZzielanie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia.

je sie do uiszczenia sktadki j jz L tnictwem w dziatania h ZHR w trakcie wypoczynku w wysokosa usta/one; p/zez organizatora. Wyrazam Zgode na to, aby w wypadku
rezygnacji w okresie 21 dni poprzedzajacych wypoczynek lub nie zgloszenia sie na wypoczynek, zostata mi zwrocona sktadka p przez wydatki jigce nie wiecej niz
50 % skiadki programoweyj).

Wyrazam zgode na jenie 2 j salda w formie izny na dzie ¢ 2 w gdy kwota ta bedzie wyzsza niz 10% skiadki programowej, Zostanie ona
zwrdcona niezaleznie on niniejszej zgody.

Administratorem danych osobowych jest Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej Okreg Matopolski z siedzibg w Krakowie przy ul. Grzegorzeckiej 45-47 (email: pl, ic hr.pl).
Wspdtadministratorem tych danych jest Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej (ZHR} z sredﬂbq w Warszauwe przy ul, Litewskiej 11/13 (ema// lod@zhr.pl). ZHR Okreg . j jest je ganizacyjng ZHR. Podane
dane osobowe bedg przetwarzane na potrzeby oraz w celu: przyjecia wypoczynku, h rozliczeri, ewaluacyi, archiwizacii kart kwalifikacyjnych itp. oraz
Zzapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (2g. z ustawag z 29.08. 1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015 r. poz.2135 z pézn. zm.). Im/<,=, nazwisko, PESEL araz dane kontaktowe bedg
rowniez przetwarzane celem aktualizacji tych danych w kartotekach cztonkow ZHR. Dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust 1 Iit. a), b), c), f) jego 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 przeplywu takich danych oraz uchy/en/a 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, ktdre stanowig szczegolng kategorie danych osobowych, podstawa
przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. a) RODO.

Odbiorcami danych osobowych beda wytgcznie osoby, ktorych dane dotycza; ie ZHR jedzialni za wypoczynek i dzi: S¢ jednostki organizacyjnej uczestnika; podmioty uprawnione do uzyskania danych

osobowych na podstawie przepisow prawa oraz podmioty uczestniczgce w realizacii usfug, gdy ich realizacja tego wymaga (np. ubezpieczyciel). Dane dla celow zwi; h z realizacjg wypoczynku beda
przez czas organizacji, trwania i rozliczania danego wypoczynku, natomiast dane przetwarzane dla celow rozliczeri i archiwizacji beda przez okres sami pari: j oraz

instrukciami wewnetrznymi ZHR.

Uczestnik posiada prawo dostepu do tresci swoich danych i ich ia, usuniecia, og jiczenie ia, prawo do ja danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec ia oraz prawo do

cofniecia zgody (jezeli zostata wyrazona) w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnosc z prawem dotychczasowego przetwarzania. Ma takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

WyraZam zgode / Nie wyrazam zgody* na przemarzan/e podany:h w karcie kwalifikacyjnej moich danych osobowych, zgodnie z 7523 informacig i w jenic h w niej celach. Podanie danych we wskazanym
Zakresie jest ale e w celu uczestnika na wypoczynek.

WyraZzam zgode / Nie wyrazam zgody* na je mnie oraz reje lowi: wszystkich dziatari zwigzanych z dziatalnoscia statutowg Zwigzku Harcerstwa Rzeczypospolitej takze tych, w ktorych bede
uczestniczyC.

WyraZam zgode/nie wyrazam zgody* na uzycie mojego wi W zwigzku z dzic S przez Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolite], 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 z pozii. zm) bez ograniczeri co do czasu i flosci (np. na publikacje na prowadzonej przez ZHR - stronie internetoweyj, w
mediach spofecznosciowych - w ramach promocji druzyny, szczepu itp.).

Data Cazytelny podpis uczestnika

III. Decyzja o kwalifikacji uczestnika
(wypetnia komendant)

Postanawia si¢ zakwalifikowac¢ i skierowa¢ uczestnika na obéz/kolonig/zimowisko (wypoczynek) / odméwi¢ skierowania uczestnika na
WYPOCzZyNek ze WZgledU™ .. ... .. .o i
Data Podpis komendanta
IV. Potwierdzenie pobytu uczestnika na obozie/kolonii/zi isku (wypoczynku)
(wypelnia komendant)
Uczestnik przebywat na obozie/kolonii/zimowisku (Wypoczynku) W .............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
od dnia do dnia 20.........T.
Data Podpis komendanta

* niepotrzebne skreslic Okreg Matopolski Zwiazku Harcerstwa Rzeczypospolitej | ul. Grzegérzecka 45-47 | 31-532 Krakow




Zatacznik do karty kwalifikacyjnej
petnoletniego uczestnika
obozu

l. Informacje dotyczace uczestnika obozu/kolonii/kursu/innej formy wypoczynku

Imie i nazwisko
uczestnika

Il. Zobowigzania, zezwolenia i oSwiadczenia

e Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami organizacji akcji letniej Zwiazku
Harcerstwa Rzeczypospolitej i w petni akceptuje warunki mojego uczestnictwa w
(0] 0o 7.4 P

e Jestem swiadoma/y, ze Organizator pomimo wprowadzonych zasad sanitarnych i
staran, zwigzanych z ich przestrzeganiem nie jest w stanie zabezpieczy¢ wszystkich
potencjalnych sytuacji, tak by nie stanowity niebezpieczenstwa dla zdrowia i zycia
wskazanego powyzej uczestnika oraz unikniecia ryzyka jakie wiaze sie z mozliwosciq i
niebezpieczenstwem zarazenia wirusem SARS-CoV-2 wywotujacym chorobe COVID-19.
Rozumiem, iz sytuacja epidemiczna powoduje wystapienie nadzwyczajnych zagrozen
wynikajacych z wystepowania wirusa SARS-CoV-2.

e Wyrazam zgode na pomiar temperatury mojego ciata przy uzyciu termometru
bezdotykowego przez upowazniong do tych czynnosci osobe - cztonka kadry, przez caty
czas trwania obozu w ramach przeciwdziatania zarazeniu wirusem SARS-CoV-2,
wywotujacego chorobe COVID-19. Wyrazona przeze mnie zgoda jest podyktowana
procedurami bezpieczenstwa zycia i zdrowia dzieci/mtodziezy oraz dziataniem
prewencyjnym podjetym przez Zwiazek Harcerstwa Rzeczypospolitej.

data
miejscowosc

czytelny podpis



Oswiadczenie petnoletniego uczestnika

Oswiadczenie powinno zosta¢ ztozone w dniu rozpoczecia wypoczynku

Ja (drukowanymi: imie i nazwisko),
majac na uwadze obowiazujacy na terenie Rzeczypospolitej Polskiej stan epidemii’,
oswiadczam, ze:

e jestem zdrowa/y, nie wystepuja u mnie objawy chorobowe sugerujace
wystepowanie choroby zakaznej, w tym w szczegélnosci choroby COVID-19,
wywotanej koronawirusem SARS-CoV-2;

e w ostatnich 14 dniach przed rozpoczeciem obozu/kolonii zuchowej/kursu/innej
formy wypoczynku, nie przebywatam/em na kwarantannie, a takze nie
miatam/em S$wiadomego kontaktu i nie zamieszkiwatam/em z osoba
przebywajaca na kwarantannie, niezaleznie od formy tej kwarantanny;

e nie miatam/em sSwiadomego kontaktu z osoba zakazong koronawirusem SARS-
CoV-2 oraz chorujaca na COVID-19.

data
miejscowosc

czytelny podpis

' W rozumieniu przepisow Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz.
U. 2008, nr 234, poz. 1570 ze zmianami)



