KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: obdz pitkarski
2. Termin wypoczynku: 26.07-02.08.2025 r.

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: Grand Chotowa Kompleks Le$ny - Chotowa 87¢, 39-217
Grabiny

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imi¢ (imiona) i nazwisko

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. Adres zamieszkania
6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow?

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku, w

czasie trwania wypoczynku

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczego6lnosci o potrzebach

wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co
uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde 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 ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem
szczepien):
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ITII. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig:

|| zakwalifikowaé i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

|| odmowié skierowania uczestnika na wypoczynek ze WZgledu .........ooiiii

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik PrzebyWal W . ... .o

' (adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesigc, 10K) ......c.oovvviiiinnnnn. do dnia (dzien, miesigc, T0K) ......c.ovvivriiiiiiiiiiiiiannn.
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VL. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

D Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2w przypadku uczestnika niepetnoletniego.



KLAUZULA INFORMACYJNA

Administratorem przetwarzajacym Pani/Pana dane osobowe oraz dane osobowe Pani/Pana dziecka jest:
Stowarzyszenie KSPN Pogon Krakow

ul. Baczynskiego 13

30-394 Krakow

Pani/Pana dane osobowe oraz dane osobowe Pani/Pana dziecka beda przetwarzane w celu organizacji obozu w
zakresie niezbednym do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku.

Pani/Pana dane osobowe oraz dane osobowe Pani/Pana dziecka nie beda przekazywane do panstwa trzeciego
lub organizacji miedzynarodowe;j.

Pani/Pana dane osobowe oraz dane osobowe Pani/Pana dziecka beda przechowywane przez okres niezbedny
do organizacji obozu oraz nie dtuzej niz beda wymagaty tego odpowiednie przepisy prawa.

Posiada Pani/Pan prawo zadania dostgpu do tresci Pani/Pana danych osobowych oraz danych osobowych
Pani/Pana dziecka, prawo ich sprostowania, usuni¢cia ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

Posiada Pan(i) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego jezeli uzna Pani/Pan, Ze przetwarzanie narusza
przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Przetwarzanie podanych przez Panig/Pana danych osobowych nie bedzie podlegalo zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o ktorym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 ogodlnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

(podpisy rodzicéw / opiekundw prawnych /
(data) pelnoletniego uczestnika wypoczynku)



