Zebranie rodzicow odbedzie sie w pigtek 27-lipca 2018 o godzinie 18.00 w 05-

506 Lesznowoli w Zespole Szkoét im Noblistow Polskich ul Szkolha 8 na

stotowce.

(wiecej informaciji pod 602748816 lub jzal@poczta.onet.pl)

KARTA ZGLOSZENIA

Na XIV Poétkolonie Dobrej Woli 2018
organizowane przez Stowarzyszenie ,Dobra Wola OPP”
W Szkota Podstawowa w Lesznowoli ulica Szkolna 8, 05-506 Lesznowola (zebranie
rodzicow 27-VII jest w Lesznowoli jak wyzej podano).

TERMIN (poniedziatek) 30.07.2018 —(pigtek)24.08.2018 zajecia od poniedziatku
do piatku 8.00-16.00

(godziny moga ulec zmianie w przypadku wycieczek lub innych punktow programu, ktére beda tego wymagaty)

l. ZGLOSZENIE UDZIALU DZIECKA

Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia

\Adres zameldowania:

Adres do korespondencji:

Telefony do rodzicéw:

domowy komdrkowy w pracy

Numer PESEL dziecka

Stopien niepetnosprawnosci:

Nazwa i adres szkoty*:

Il. RODZICE (OPIEKUNOWIE)*

imie i nazwisko Nazwa i adres miejsca pracy

matka (opiekunka)

ojciec (opiekun)




ll. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECKU

Dziecko jest Uczulone na (podaé na co: leki. rodzaj pokarmu, roztocza kurzu, inne)*:

Jakie leki zazywa stale (nazwy, dawki, pora zazywania)*

Czy dziecko miewa ataki epileps;ji?*

Prosze o dotaczenie opinii psychologicznej dziecka i wyczerpujace informacje o dziecku ktore utatwia
dostosowanie zaje¢ do mozliwosci i potrzeb dziecka (jego upodobania, problemy, itp. )

Upowaznienie:

UpOWAazZNiam .......coveuimuieuimiraieirarrare e reasenreans do podawania lekarstw mojemu dziecku zgodnie z w/w rodzajem i dawkami.

W razie zagrozenia zycia i zdrowia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne zabiegi diagnostyczne, operacje.

Oswiadczam, ze podatem (-am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore moga pomoc w zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu

Podpis rodzica lub opiekuna

Inne uwagi rodzica/opiekuna niezbedne do zapewnienia prawidlowego i bezpiecznego
pObytu dziecka na pé’lkOloniaCh. (np. osoby upowaznione do zabrania dziecka z turnusu, nietypowe i trudne do przewidzenia

okolicznosci, o ktérych wiedze posiadaja opiekunowie, sposoby reagowania dziecka w warunkach krytycznych i inne) W naglej potrzebie np. wystapienia
objawow chorobowych lub innych mogacych mie¢ wplyw na bezpieczeinstwo dziecka, po otrzymaniu informacji od wychowawcy zobowiazuje si¢ do
natychmiastowego przybycia w celu odebrania podopiecznego z zajeé.

Oswiadczam, Ze podatem/am wszystkie informacje niezb¢dne do zapewnienia mojemu podopiecznemu prawidlowego i
bezpiecznego pobytu podczas trwania turnusu.

Wyrazam zgode na publikacje materialow z w/w imprezy, w tym wizerunku mojego podopiecznego zgodnie z potrzebami
promocyjnymi i sprawozdawczymi organizatora, w mediach i na innych nos$nikach informacji. Majac prawo do wgladu we
wspomniane materialy oraz nanoszenie w nich stosownych zmian.

Integralng czescig Karty Zgtoszeniowej jest oswiadczenie uczestnika i klauzula informacyjna.

Podpis rodzica lub opiekuna
* Uwaga: Prosze nie zostawia¢ PUSTYCH RUBRYK, tylko wpisac¢: NIE DOTYCZY lub przekresli¢



Nowa Iwiczna, dnia 2018 roku

(Imig i nazwisko Uczestnika lub prawnego opiekuna)

(Numer dokumentu tozsamosci)

(Adres zamieszkania Uczestnika lub prawnego opiekuna)

(Dane kontaktowe — numer telefonu, adres e-mail)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA IMPREZY

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych

osobowych przez Stowarzyszenie Dobra Wola OPP KRS 0000256560. Oswiadczam i gwarantuje, ze jestem
autorem tresci zawartych na Karcie Zgloszeniowej, oraz ze nie naruszaja one jakichkolwiek praw os6b

trzecich.

(miejscowosé, data, czytelny podpis)
W zatqczeniu:

- Klauzula informacyjna RODO

Klauzula informacyjna
KLAUZULA INFORMACYJNA:



Zgodnie 7 art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia

2016 roku Stowarzyszenie Dobra Wola OPP KRS 0000256560.zwane dalej Stowarzyszenie informuje, ze:

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Stowarzyszenie Dobra Wola OPP KRS
0000256560 05-515 Nowa Iwiczna ul Modrzewiowa 3 ,,Wszelka korespondencje dotyczaca
przetwarzania danych osobowych nalezy kierowac¢ na adres: Stowarzyszenie Dobra Wola OPP KRS
0000256560 05-515 Nowa Iwiczna ul Modrzewiowa 3 ,z dopiskiem ,,Administrator Danych

Osobowych” lub mailowo na adres jzal @poczta.onet.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia  imprez dla oséb
niepelnosprawnych na podstawie wyrazonej przez Panig/Pana zgody na przetwarzanie danych
osobowych;

odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda Stowarzyszenie i osoby realizujgce imprezy. a w razie
niezbednej koniecznosci zostang udostgpnione innym podmiotom uczestniczagcym imprezach;
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres prowadzonych imprez przez
Stowarzyszenie.

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktdrego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdélnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 roku;

podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolnie, lecz konsekwencja niepodania danych
osobowych bedzie brak mozliwosci wzigcia udzialu w imprezach organizowanych przez

Stowarzyszenie.

Oswiadczam, zZe zapoznatem/am sie 7 trescig powyzszej informacji

(miejscowosé, data, czytelny podpis)



