KLAUZULA INFORMACYJNA
RODO

Zgodnie z art.13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:

1.

Administratorem Pani \Pana danych osobowych jest Polskie Stowarzyszenie na rzecz Osob z

Niepelnosprawnoscia Intelektualng Koto w Kamieniu Pomorskim z siedziba
w Kamieniu Pomorskim, ul. Garncarska 4.
Inspektorem ochrony danych w Polskim Stowarzyszeniu na rzecz Osob

z Niepetnosprawnoscia Intelektualng Koto w Kamieniu Pomorskim jest Pani
sekretariat@psonikamien.org

Jolanta Janik,

Pani\Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu: organizacji Pétkolonii letnich 2024 r.

Odbiorca Pani\Pana danych osobowych jest PSONI Koto Kamien Pomorski.

Moze Pani\Pan uzyska¢ kopie danych osobowych w formie elektronicznej.

Pani\Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania potkolonii letnich i okres ich archiwizacji.

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 wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przed cofnigciem;

Ma Pani\Pan prawo wniesienia skargi do GIODO, gdy uzna Pani\Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani\Pana dotyczacych narusza przepisy ogoblnego rozporzadzenia
o0 ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016 r.;

Podanie przez Pana\Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan\Pani zobowigzana do ich
podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie nie zakwalifikowanie na potkonie zimowe.
Pani\Pana dane nie beda réwniez
w formie profilowania.

przetwarzane ~w  sposob  zautomatyzowany w  tym

(miejscowos¢, data)

(podpis rodzica, opiekuna)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

|. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1.Forma wypoczynku ,,POLKOLONIE LETNIE 2024”

2. Termin WypoczynKu 0d ......ccceoeveveeneneneennieennenennenene O i e
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

PSONI KOLO W KAMIENIU POMORSKIM, ul. GARNCARSKA 4

(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

11. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.IMi¢ (IMI0NQA) NAZWISKO ...evvvitieieiieieiietietestee sttt et sttt ettt et e ebestenee s e e e et e te s e aea e s eentenenseneenenes

2. IMioNa i NAZWISKA FOAZICOW. ...\ vttt e e e e e e e e
3. ROK urodzenia ...........coeeveeeeeeeeeiiees e

4. Numer pesel uczestnika wypoczynku

5. AdIeS ZAMIESZKANIA .......cveeviiieieeiieteeietetietet et eteets et et eeeaeeteesessesessesseseesa e eseess s et e aeas e s e a e s e aee s saesnenee s

6. Adres zamieszkania Iub pobytu TOdZICOW? ..............uuiiiieiiiiie et

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego uczestnika
wypoczynku, W czasie trwania WyPOCZYNKUL. .........uiuiuinitiit ittt

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o
potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NIEdOStOSOWANIEI SPOTECZIYINL. ..c.cvivieeiititetiete ettt ettt st et et b bttt eb s et st et eet e e e e aeen et

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie
(np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich
dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z

aktualnym wpisem szczepien:

(data) (podpis rodzicow/petoletniego uczestnika wypoczynku)


mailto:sekretariat@psonikamien.org

111. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig:%
zakwalifikowac i skierowac¢ uczestnika na wypoczynek

I:l odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV.  POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UcCzestnik PrzebyWalk.. ... ... e
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesiac, roK).........coevvvreririeriniiinannn do dnia (dzien, miesiac, roK).........c.ovvvererireneninnns

e (data) ............................ (pod p|5 k |erown| ka Wy poczyn ku) e

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH
W JEGO TRAKCIE

(miejscowos$¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesei I - VI karty kwalifikacyjnej
w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)

Oswiadczam, iz zapoznalem/lam si¢ z Regulaminem Poélkolonii.

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)

v w przypadku uczestnika niepeilnoletniego

2 wilasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”



