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& KARTA UCZESTNICTWA

Chorwacja, wyspa IZ, Termin: 2 — 11 lipca 2024 / 10 — 25 lipca 2024 / 23 lipca — 3 sierpnia 2024*
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NUMET PE S E L ..o i e

WARUNKI UCZESTNICTWA W OBOZIE
Uczestnikiem obozu moze zosta¢ osoba petnoletnia lub osoba powyzej 12 toku zycia po przedlozeniu
pisemnej zgody rodzicow/opiekunéw prawnych.
Uczestnik obozu (w przypadku osoby niepelnoletniej jej rodzic/opiekun prawny) wypehia ankiete
dotyczaca jego stanu zdrowia. W przypadku watpliwosci odnosnie do wlasnego stanu zdrowia i
sprawnosci psychofizycznej Uczestnik ma obowigzek zasiggna¢ opinii lekarza co do mozliwosci
uczestnictwa w obozie.
Uczestnik przyjmujacy leki stale lub okresowo w trakcie obozu jest zobowigzany zglosi¢ ten fakt
komendantowi i poinformowaé¢ o charakterze stosowanych medykamentoéw. Informacja ta umozliwi
poprawng reakcje w ewentualnych naglych przypadkach.
Uczestnik obozu ma obowiazek w pelni podporzadkowaé si¢ decyzjom i poleceniom komendanta i
instruktorow.

Alkohol, papierosy, narkotyki lub inne powazne naruszenie regulaminu, np. samowolne
opuszczenie oSrodka, odmowa uczestnictwa w zajeciach itp. skutkuje (po jednym bezskutecznym
upomnieniu) powiadomieniem rodzicéw, a w sytuacji ostatecznej usunieciem z oSrodka i
odestaniem do kraju na koszt rodzicéw; regulamin obowiazuje takze uczestnikow pelnoletnich!

Uczestnik odpowiada za szkody wyrzadzone w wyniku wilasnych dziatan w czasie trwania obozu.

Uczestnik jest zobowigzany do pokrycia szkody w miejscu jej powstania, a w razie braku mozliwosci w
terminie 2 tygodni od otrzymania rachunku.

Odpowiedzialno$¢ za zachowanie osoby nieletniej i wyrzadzone przez nia szkody ponosza jej
rodzice/opiekunowie prawni.

Uczestnicy sg ubezpieczeni w firmie TUiR Warta S.A.

ZGODA NA UCZESTNICTWO W OBOZIE OSOBY NIELETNIEJ

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na uczestnictwo mojego(ej) syna/corki ..........ooooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiins
w obozie organizowanym przez CSpZ. Jednoczesnie przyjmuje na siebie catg odpowiedzialno$é prawng z tego

wynikajaca.

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica/ prawnego opiekuna)



OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
Organizator obozu doklada wszelkich staran, by zapewni¢ bezpieczenstwo wszystkim uczestnikom.
Jednoczesnie chcemy, aby uczestnicy obozu byli §wiadomi konieczno$ci wzigcia odpowiedzialnosci za swoje
wlasne bezpieczenstwo. Twoj zly stan zdrowia to ryzyko nie tylko dla Ciebie, ale réwniez dla innych.
Niniejsze o$wiadczenie ma poméc w zapewnieniu wlasciwej pomocy medycznej w razie wypadku. Uprzejmie
prosimy o wypelnienie ponizszej ankiety, jednocze$nie zapewniamy, ze ponizsze dane nie bedg wykorzystywane
w innych celach, anizeli zapewnienie bezpieczenstwa Uczestnikowi obozu.

Czy cierpisz na cukrzyce lub epilepsje? Tak Nie
Czy masz problemy z sercem? Tak Nie
Czy masz problemy z oddychaniem? Tak Nie
Czy przeszedtes przeszczep narzgdu wewnetrznego? Tak Nie
Czy jeste$ w cigzy? Tak Nie
Czy cierpisz na jakakolwiek inng przypadto$¢, o ktérej powinnismy wiedzie¢? Tak Nie
Czy przyjmujesz stale leki? Tak Nie
JAKIE T
Czy ze wzgledow zdrowotnych jeste$ na diecie? Tak Nie
T 7 o

Jesli odpowiedziates ,,Tak” na ktorekolwiek z pytan, popro§ swojego lekarza o wypehienie
o$wiadczenia znajdujacego si¢ ponizej.

Jesli przyjmujesz leki, przed wyjazdem upewnij sig, ze posiadasz zapas wystarczajacy na caty pobyt.
Poprzez podpisanie tego o$wiadczenia deklarujesz, ze jeste§ §wiadom konsekwencji, jakie moga wynikaé z
zatajenia informacji o stanie zdrowia, tacznie z utrata ubezpieczenia.

(data, podpis Uczestnika lub rodzica/prawnego opiekuna)

Oswiadczenie lekarza

ZASWIAACZAIN, Z€ ...ttt e e et e moze
(imig, nazwisko, data urodzenia)
uczestniczy¢ w obozie zeglarskim w Chorwacji w terminie 2—11 lipca / 10-25 lipca / 23 lipca—3 sierpnia 2024*

data, podpis lekarza

KLAUZULA RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych osobowych — Chrzescijanskg Szkote pod

Zaglami z siedzibg statutowa w Pelplinie.

9)

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:
administratorem danych osobowych jest Chrzescijanska Szkota pod Zaglami pod adresem: ul. Bydgoska 11, 89-412 So$no, adres e-mail:
sekretariat@cspz.pl;
dane osobowe przetwarzane s3 w celu wykonywania zadan statutowych CSpZ,
podstawa do przetwarzania danych osobowych jest zgoda na przetwarzanie danych osobowych;
podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celow, do jakich zostaly zebrane;
dane nie beda udostgpniane podmiotom zewngtrznym z wyjatkiem przypadkow przewidzianych przepisami prawa;
dane przechowywane beda przez okres niezbgdny do realizacji wyzej okreslonych celow;
dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda poddawane profilowaniu;
przystuguje mi prawo dostgpu do tresci moich danych osobowych oraz z zastrzezeniem przepisOw prawa prawo do: ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;
przystuguje mi prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.
W ramach wyrazonej zgody o$wiadczam, iz wiem i zostatem poinformowany, ze moje dane osobowe zostang powierzone przez CSpZ

innym podmiotom, jedynie i tylko w celach wymienionych wyzej.

(miejscowosc i data) ( czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
* niepotrzebne skresli¢
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