Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej

Karta kwalifikacyjna petnoletniego uczestnika wypoczynku

Forma 13 o R Adres / t Wojewddztwo Zachodniopormorskie, powiat Szczecinecki, gmina Borne Sulinowo,
wypoczynku P res / trasa Nadlesnictwo Czaplinek, Le$nictwo Polne n/j Komorze, adres le$ny 11-04-3-05-317
‘ Termin 06.07.2018 - 01.08.2018 | Kierownik / hm. Maciej Klima / phm. Ewa Rychtarczyk / pwd. Ewa Biernat |
komendant

A. Wniosek o przyjecie na wypoczynek (karte nalezy wypetni¢ drukowanymi literami)

Imie i nazwisko ‘

Data urodzenia ‘ ‘ PESEL

Adres zamieszkania ‘

Imie i nazwisko Telefon, e-mail

Kontakt do najblizszego cztonka rodziny

Oswiadczenia Uczestnika

Oswiadczam, Ze znana jest mi specyfika wychowania metoda harcerskg i wyrazam zgode na udziat w zajeciach programowych prowadzonych ta metoda w
trakcie obozu. Znane mi sg zasady ideowe oraz wymagania requlaminowe obowigzujgce w Zwigzku Harcerstwa Rzeczypospolitej
1/ zobowigzuje sie do ich przestrzegania. Caytelny podpis

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej z siedzibg przy ul. Litewskiej 11/13 w Warszawie moich danych osobowych w
tym danych wrazliwych (podanych w karcie kwalifikacyjnej) w celu organizacji i realizacji wypoczynku w ramach prowadzonej przez Zwigzek Harcerstwa
Rzeczypospolite] dziatalnosci statutowej oraz dla potrzeb niezbednych do zap jenia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z
ustawg 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 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z pozn. zm.) informujemy, iz

administratorem danych osobowych jest Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolite] z siedzibg przy ul. Li ej 11/13

w Warszawie.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne dla uczestnictwa w wypoczynku. Dane osobowe moga byc udostepnione podmiotom

upowaznionym na podstawie przepisow prawa. Posiada Pany/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Caytelny podpis

Wyrazam zgode na uzycie mojego wizerunku do celow statutowych Zwigzku Harcerstwa Rzeczypospolite] | w konsekwencji powyzszego wyrazam zgode na: 1)
fotografowanie; 2) rejestrowanie audiowizualne wszystkich dziatari zwigzanych z dziatalnoscia statutowg Zwigzku Harcerstwa Rzeczypospolitej takze tych, w
ktorych bede uczestniczyc; 3) uzycie mojego wizerunku, w zwigzku z dziatalnoscia statutowa prowadzona przez Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolite], na
wszystkich polach eksploatacii 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 ograniczeri co do czasu i ilosci. Czyteiny podpis

Zobowigzuje sie do uiszczenia sktadki programowej zwigzanej z uczestnictwem 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 na oboz, zostata mi zwrdcona
sktadka programowa pomniejszona o poniesione przez organizatora wydatki (stanowigce nie wiecej niz 50 % sktadki programoweyj).

Czytelny podpis
Wyrazamy zgode na pozostawienie organizatorowi salda poobozowego formie darowizny na dziatalnosc statutowa organizatora w kwocie nie wyzszej, niz 10%
sktadki programowey. iy
Czytelny podpis
B. Istotne informacje stanie zdrowia (prosimy udzieli¢ niezbednej informacji)
‘ Jestem uczulony na ‘ |
‘ Choroby przewlekte ‘ |
Na state zazywam leki (podaé nazwe leku
i zalecone dawkowanie):
‘ Przebyte szczepienia ochronne (rok) ‘ tezec btonica dur |
‘ Inne szczedpienia ochronne (zgodnie z kartg ‘ |
szczepien)
Wystepuja u mnie: drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia rdwnowagi, omdlenia, bdle gtowy, leki nocne,
trudnosci w zasypianiu, moczenie, bole brzucha, krwawienie z nosa, angina, dusznosci bdle stawdw,
wymioty, inne (zaznaczyc¢ wystepujace)
‘ Na state nosze: okulary, aparat ortodontyczny, inne: ‘ Jazde samochodem znosze dobrze / Zle* |
‘ W ostatnim roku przebywatem/ftam w szpitalu (przyczyna) |
W razie zagroZenia mojego Zycia i pozo: a w stanie nieswiadomosci, wyrazam zgode na leczenie szpitaine, inwazyjne zabiegi diagnostyczne
I operacje oraz wyrazam zgode na udzielanie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia.
Stwierdzam, Ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o stanie mojego zdrowia, ktore moga pomoc w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie trwania
wypoczynku.
Przyjmuje na siebie odpowiedzialnosc za skutki znanych mi, a nie ujawnionych chordb. Przyjmuje do wiadomosci wymaog poinformowania opieki medycznej i
kadry obozu o statym zazywaniu lub potrzebie zaZywania lekow. Coytelny podpis
C. Decyzja o kwalifikacji uczestnika
Postanawia sig zakwalifikowa¢ i skierowac¢ uczestnika na wypoczynek / Odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze
wzgledu*:
06.07.2018
................................................................................................................................................... Data podpis kierownika/komendanta
wypoczynku
D. Potwierdzenie pobytu uczestnika na wypoczynku
Uczestnik przebywat na wypoczynku w obozie harcerskim Szczepu Puszcza w nadle$nictwie Czaplinek
01.08.2018
od dnia 07.2018 do dnia 08.2018 r Data podpis kierownika/komendanta
.....07. .....08. . ypoezynks

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




