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OSWIADCZENIE RODZICOW/OPIEKUNOW

Niniejszym o$wiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia i zycia mojego dziecka
................................................................................... wyrazam
zgode na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna prawnego)

Zgodnie z art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osocbowych
informuje, iz: administratorem danych osobowych Pani/Pana dziecka jest Mazowiecki
Kurator Oswiaty z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 32/

Dane osobowe Pani/Pana dziecka przetwarzane beda w celu wykorzystania zadania
publicznego z zakresu wypoczynku dzieci i miodziezy i nie beda udostepniane innym
odbiorcom, Mazowiecki Kurator O$wiaty z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie

Ktory pozyskal dane osobowe Pani/Pana dziecka od Choragwi Mazowieckiej ZHP z
siedziba w Ptocku, ul. Krotka 3A.

Posiada Pani/Pana prawo dostepu do tresci danych dziecka oraz ich poprawiania. Na
podstawie art. 32 ust.1 pkt 7 ustawy o ochronie danych osobowych przystuguje Pani/Pana
prawo wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania danych
Pani/Pana dziecka ze wzgledu na Pani/Pana szczeg6lng sytuacje, jak réwniez- na podstawie
art.32 ust.1 pkt 8 ustawy o ochronie danych osobowych ma Pani/Pan prawo wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych Pani/Pana dziecka w celach marketingowych lub
wobec przekazywania ich innemu administratorowi danych.

Ja nizej podpisanal/y, po zapoznaniu si¢ z powyzszym zapisem, wyrazam zgode na
przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka.

( data) (podpis matki, ojca lub opiekuna prawnego)

ORZECZENIE LEKARSKIE

PO Zbadaniu dZIiECKA ...cvviriiiiiiiii it e et e i e eaaaas
(imie i nazwisko dziecka)

stwierdzam, ze moze ono by¢ uczestnikiem: kolonii zuchowej, obozu

harcerskiego, obozu wedrownego organizowanego przez

.................................. W OKIESIE cevrvvivieriiiieieiineeeeineeeenns W

(data) (pieczec i podpis lekarza)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia
rodzic lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica - opiekuna prawnego)

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z
aktualnym wpisem szczepien

(data) ( podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA:

Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowac dziecko Na WYPOCZYNEK .......ccererrererererererenerenssesesesne
2. 0dmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu: .........eeeererreerenne

VIl. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
Dziecko przebywato na:

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)



VIil. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

.......................................................................................................

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji
dziecka.

(miejscowosc, data)

(podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej
opieke medyczna podczas wypoczynku)

IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA
O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowosc, data)

(podpis wychowawcy - instruktora)

KARTA
KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: ettt ettt s e ettt s b sasss e et et sbessasanas
2. AATES: s
3. Czas trwania WYPOCZYNKU: .....ccoccevieriieinninses e s s

(miejscowos¢, data)

(podpis i pieczesc organizatora wypoczynku)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
WYPOCZYNEK

1. Imie i NAZWISKO AZIECKA t.uuviiieiiiiiiiiii i e e er e eenaeenes
2. Data urodzenia .......cccceeueennenn. PESEL dziecka. .....covvivviiiiiiinnininennnnn.
3. Adres zamieszKania «oe.eeeeeiiieiiitiiiii i e e e e eaaaan

telefon .o €-Mail: voeeeeeeerreerranaenen
4. Nazwa i adres SZKOY....uvviiiiiiiiiiiiiiii e klasa.....
5. Imie i nazwisko, adres rodzicow (opiekunow) dziecka przebywajacego

NA WYPOCZYNKU: .« enttittiittiitteeteetteeteeeteeaseeaseeaseeaseeeseeeneeensenseennann

................................................................... telefon...............
6. Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wysokosci
................ 4 GRS (0 7Y/ 0 | P4 |

(miejscowos¢, data)

(podpis ojca, matki lub opiekuna prawnego)

Il. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA: (np. na
co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

STWIERDZAM, ZE PODALAM (LEM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna prawnego)



