ZWIAZEK HARCERSTWA RZECZYPOSPOLITE]
KARTA KWALIFIKACYJNA PEENOLETNIEGO UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

NR EWIDENCYJNY ZHR
. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU (wypetnia organizator)

Organizator wypoczynku
(okreg i Srodowisko)

Forma HAL/HAZ Komendant
(forma wypoczynku) (kierownik wypoczynku)
. Adres / trasa / kraj
Termin (niepotrzebne skres’lic’)J
Miejscowos¢ Podpis
i data organizatora

Il. INFORMACIE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (prosze wypetnié¢ czytelnie literami drukowanymi)

Imie, nazwisko

Data
PESEL | | | urodzenia - -

Adres zamieszkania

Dane kontaktowe
najblizszego cztonka

rodziny
(imie i nazwisko,
nr telefonu, adres email)

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

ILLA. INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA (prosze podac wszystkie istotne informacje)

Jestem uczulony

Informacje o diecie, chorobie lokomocyjnej, chorobach
przewlektych, przebytej hospitalizacji (w przeciggu
ostatniego roku), uzytkowaniu aparatu ortodontyczne-
go, okularéw itp., wystepowaniu drgawek, utraty przy-
tomnosci, zaburzen rownowagi, omdlen, lekéw noc-
nych, trudnosci w zasypianiu, moczenia, dusznosci itp.
oraz inne istotne informacje o zdrowiu:

Na state zazywam leki
(podac nazwe lekow i dawkowanie)

Informacje o przebytych szczepieniach | 1§Z€c: Btonica:

(prosze podac rok szczepienia) Dur: Inne:

1.B. OSWIADCZENIA UCZESTNIKA

OSWIADCZAM, ZE zapoznatem sie i akceptuje warunki uczestnictwa w w/w wypoczynku w podanym terminie i miejscu.

OSWIADCZAM, ZE podatem wszystkie znane mi informacje o stanie mojego zdrowia, ktére mogg pomdc w zapewnieniu wtasci-
wej opieki w czasie trwania wypoczynku. Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki znanych mi, a nie ujawnionych cho-
rob. W razie zagrozenia mojego zycia i pozostawania w stanie nieSwiadomosci, wyrazam zgode na leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne, operacje na podstawie decyzji podjetych przez personel stuzby zdrowia oraz wyrazam zgode na udzielanie ka-
drze obozu wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia.

ZOBOWIAZUIE SIE do uiszczenia sktadki programowej zwigzanej z uczestnictwem w dziataniach programowych ZHR w trakcie
wypoczynku w wysokosci ustalonej przez organizatora. Wyrazam zgode na to, aby w wypadku rezygnacji w okresie 21 dni po-
przedzajgcych wypoczynek lub nie zgtoszenia sie na wypoczynek, zostata mi zwrdcona sktadka programowa pomniejszona

0 poniesione przez organizatora wydatki (stanowigce nie wiecej niz 50 % sktadki programowej). Wyrazamy zgode na pozosta-
wienie organizatorowi salda poobozowego w formie darowizny na dziatalno$¢ statutowa organizatora (w przypadku, gdy kwota
ta bedzie wyzsza niz 10% sktadki programowej, zostanie ona zwrdcona niezaleznie od niniejszej zgody).

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY (niepotrzebne skresli¢) na przetwarzanie podanych w karcie kwalifikacyjnej moich
danych osobowych, zgodnie z informacja o przetwarzaniu danych i w wymienionych w niej celach. Podanie danych we wskaza-
nym zakresie jest dobrowolne, ale niezbedne w celu zakwalifikowania uczestnika na wypoczynek.

Data i czytelny podpis uczestnika
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Wersja KARTY z dnia: 2019-05-21

I1l. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA (wypetnia komendant)

Postanawia sie zakwalifikowa¢ i skierowa¢ uczestnika na obdz/kolonie/zimowisko
(wypoczynek) / odmoéwic¢ zakwalifikowania i skierowania uczestnika na wypocz-

nek ze wzgledu (niepotrzebne skreSlic): . e

Data i podpis komendanta (kierownika wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE POBYTU UCZESTNIKA NA OBOZIE/KOLONII/ZIMOWISKU (WYPOCZYNKU) (wypeinia komendant)

Uczestnik przebywat na obozie/kolonii/zimowisku (wypoczynku)

Data i podpis komendanta (kierownika wypoczynku)

V. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O UCZESTNIKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(wypetnia komendant, druzynowy lub wskazany przez komendanta wychowawca, jezeli poczynione zostaty wazne spostrzezenia)

.............................................................................................................................................. Data oraz podpis instruktora (wychowawcy)

VI. INFORMACIJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej (ZHR) z siedzibg w Warszawie przy ul. Litewskiej 11/13
(email inspektora ochrony danych: iod@zhr.pl). Wspdtadministratorem tych danych jest Okreg ZHR witasciwy dla organizatora wy-
poczynku, jako jednostki organizacyjnej ZHR, wskazany w niniejszej Karcie uczestnika wypoczynku.

Podane dane osobowe bedg przetwarzane na potrzeby oraz w celu: przyjecia zgtoszenia, zorganizowania i zrealizowania wypo-
czynku, dokonania niezbednych rozliczen, ewaluacji, archiwizacji kart kwalifikacyjnych itp. oraz zapewnienia bezpieczenstwa

i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zg. z ustawg z 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015 r. poz.2135

z pdzn. zm.). Informacje o ograniczeniach prawnych kontaktu dziecka z innymi osobami (jesli takie istniejg) przetwarzane beda
w celu realizowania orzeczonego zakazu w czasie opieki nad uczestnikiem, ktérego dane dotyczg. Imie, nazwisko, PESEL oraz
dane kontaktowe bedg réwniez 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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz zgodnie z ustawg

z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1000). W przypadku danych o zdrowiu dziecka,
ktdére stanowig szczegdlng kategorie danych osobowych, podstawg przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. a) RODO.

Odbiorcami danych osobowych beda wytgcznie osoby, ktérych dane dotycza; cztonkowie ZHR odpowiedzialni za wypoczynek

i dziatalnos¢ jednostki organizacyjnej uczestnika; podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepi-
séw prawa oraz podmioty uczestniczgce w realizacji ustug, gdy ich realizacja tego wymaga (np. ubezpieczyciel). Dane przetwa-
rzane dla celéw zwigzanych z realizacja wypoczynku bedg przetwarzane przez czas organizacji, trwania i rozliczania danego wy-
poczynku, natomiast dane przetwarzane dla celdw rozliczen i archiwizacji bedg 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, ogranicze-
nia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do cofnie-
cia zgody (jezeli zostata wyrazona) w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem dotychczasowego przetwarza-
nia. Ma takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.




