1 KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku"
kolonia
zimowisko
obdz
biwak

potkolonia
inna forma wypoczynku ...

2. Termin WYPOCZYNKU .....uiuitiiit it

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za  granica  ....................

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig¢ (imiona) i nazwisko uczestnika wypoczynku



6. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego uczestnika
wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosSci o potrzebach

wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie
(np. na co uczestnik jest uczulony, czy choruje na chorobe¢ przewlekta, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje

stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku Iub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem
szczepien):

L1777 N

QUL o

1 Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika
wypoczynku)
. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU

UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia si¢":

fi zakwalifikowaé i skierowaé uczestnika na wypoczynek

fi odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu



(data) (podpis organizatora wypoczynku)



I POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UCZESINIK PIZEDYWAL ...coiiiiiiiiieeceeee ettt ettt et e et et e esbe e st e e see s e enseesseessesssenseenseassanssensaenseassesssensean
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, T0K) .....cccocververcrerienienieerennnn. do dnia (dzien, miesiac, TOK) ......cccceveerirevierienieieeie e .
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

I11. INFORMACJE 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

Y Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
?'W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
? W przypadku uczestnika niepelnoletniego.



Zatgcznik nr 22
do Polityki bezpieczehstwa ochrony danych osobowych
Fundaciji ,Dar dla potrzebujgcych” w Opocznie.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY PRZEZ RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH WLASNYCH | DZIECKA PRZEZ
FUNDACJE ,,DAR DLA POTRZEBUJACYCH”

(Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka)

Zgodnie z Rozporzgadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016r. w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UE L z 2016r. nr 119/1-
(zwanym dalej RODO)oraz ustawy z dnia 10.05.2018 r. O ochronie danych osobowych

(Dz. U. z 2018 r., poz. 1000) - wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i
mojego dziecka:

(Imie i nazwisko, adres zamieszkania, data urodzenia dziecka - uczestnika wypoczynku)

Fundacje
»DAR DLA POTRZEBUJACYCH”
Siedziba: Mroczkéw Goscinny 2
Adres do korespondenciji: ul. Staromiejska 14, 26-300 Opoczno
Tel. 508 503 754.

w celu zorganizowania i rozliczenia kolonii letniej w 2025 r.
Zakres danych osobowych podlegajgcych przetwarzaniu:
imie i nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania oraz fakt ubezpieczenia w KRUS

rodzica/ opiekuna prawnego,

Klauzule dodatkowe:
1. Udzielenie zgody na przetwarzanie danych osobowych rodzica/opiekuna prawnego i dziecka

jest dobrowolne.

2. Dane osobowe bedg pozyskiwane przez Fundacje ,Dar dla Potrzebujgcych” od
rodzica/opiekuna prawnego i niniejszego oswiadczenia.

3. Administratorem danych osobowych rodzica/opiekuna prawnego i dziecka jest Fundacja ,Dar
dla Potrzebujgcych” z siedzibg w Mroczkowie Goscinnym 2, Adres do korespondenciji: ul.
Staromiejska 14, 26-300 Opoczno, Tel. 508 503 754



4. W sprawach zwigzanych z danymi rodzica/opiekuna prawnego lub dziecka prosze
kontaktowaC sie Fundacjg ,Dar dla potrzebujgcych” z siedzibg w Mroczkowie Goscinnym 2,
Adres do korespondenciji: ul. Staromiejska 14, 26-300 Opoczno, Tel. 508 503 754

5. Dane osobowe rodzica/opiekuna prawnego lub dziecka mogg by¢ udostepniane:

6. Dane osobowe rodzica/opiekuna prawnego lub dziecka mogg by¢ udostepniane organom
umocowanym do ich pozyskania na mocy prawa powszechnie obowigzujgcego.

7. Dane bedg przechowywane przez okres do 5 lat i po rozliczeniu przez Fundacje ,Dar dla
Potrzebujacych” udzielonego dofinansowania i nastepnie usuniete.

8. Rodzic/opiekun prawny ma prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz dziecka, ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

9. Rodzic/opiekun prawny ma prawo do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania,
wycofania zgody na dalsze przetwarzanie swoich danych osobowych oraz dziecka.
Skorzystanie z prawa cofniecia zgody nie ma wptywu na przetwarzanie, ktére miato miejsce do
momentu wycofania zgody.

10. Rodzic/opiekun prawny ma prawo do przenoszenia swoich danych osobowych oraz dziecka.
11. Rodzic/opiekun prawny ma prawo wniesienia skargi na czynnosci przetwarzania swoich
danych osobowych oraz dziecka przez Fundacje ,Dar dla potrzebujgcych” do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

12. Podanie przez rodzica/opiekuna prawnego prawidtowych danych osobowych w tym dziecka
jest warunkiem uzyskania uczestnictwa dziecka w organizowanym przez Fundacje ,Dar dla
Potrzebujgcych” wypoczynku zimowego. Whniesienie sprzeciwu lub cofniecie zgody bedzie miato
wplyw na udziat dziecka w organizowanym wypoczynku oraz rozliczenie dofinansowania
w czesci przypadajgcej na dziecko.

13. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Fundacji ,Dar dla potrzebujgcych”
mozliwy jest pod numerem tel. 605 914 580.

(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka)



OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY PRZEZ RODZICA/OPIEKUNA
PRAWNEGO NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH DZIECKA.

(Imig¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka ubezpieczonego w KRUS)

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie
ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UE L z
2016r. nr 119/1- (zwanym dalej RODO)- wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego
dziecka:

(Imig i nazwisko, uczestnika wypoczynku)

przez Fundusz Sktadkowy Ubezpieczenia Spotecznego Rolnikow w celu uzyskania i rozliczenia przyznanego

dofinansowania na zorganizowanie kolonii letniej w 2025 r. w ramach promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej,

w ktorym bedzie uczestniczyto dziecko oraz ewentualnego udostgpnienia przedmiotowych danych uprawnionym z

mocy prawa podmiotom oraz KRUS w celach kontrolnych.

Zakres danych osobowych podlegajacych przetwarzaniu: imi¢ i nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania oraz

fakt ubezpieczenia w KRUS rodzica/ opiekuna prawnego.

Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie:

1. Uzasadnionego interesu Funduszu Sktadkowego (konieczno$¢ przyznania, rozliczenia i kontroli przyznanego
dofinansowania).

2. W oparciu o obowiazek prawny wynikajacy z zawartego Porozumienia, ustawy o NIK, ustawy o finansach
publicznych i ustawy o rachunkowosci oraz Pani/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych.

(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka)

Klauzule dodatkowe:

1. Administratorem danych osobowych rodzica/opiekuna prawnego i dziecka jest Fundusz Sktadkowy Ubezpieczenia Spotecznego Rolnikéw z siedziba w
Warszawie ul. Zurawia 32/34, 00-515 Warszawa, e-mail: www.fsusr.gov.pl

2. W sprawach zwigzanych z danymi rodzica/opiekuna prawnego lub dziecka prosze kontaktowaé si¢ z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w
Funduszu Sktadkowym Ubezpieczenia Spotecznego Rolnikow, ul. Zurawia 32/34, 00-515 Warszawa, nr tel.: 609170700, e-mail: iod@fsusr.gov.pl

3. Dane beda przetwarzane w celu realizacji i dokumentowania zawartego porozumienia z Organizatorem na realizacje wypoczynku dzieci i mtodziezy.

4. Dane osobowe rodzica/opiekuna prawnego lub dziecka moga by¢ udostgpniane: KRUS, podmiotom $wiadczacym ushugi IT, innym podmiotom w
zwiagzku z realizacja porozumienia w sprawe wypoczynku przez Organizatora organom umocowanym do ich pozyskania na mocy prawa powszechnie -
obowigzujacego.

5. Podanie danych jest obowiazkowe w zwiazku z uczestnictwem dziecka w wypoczynku, w zwiazku z zawarciem porozumienia na realizacje wypoczynku
pomiedzy Funduszem Skladkowym a Organizatorem zgodnie z art. 6 ust 1. lit b), dane osobowe nie wymagane przepisami prawa udostgpniam
dobrowolnie na podstawie art. 6 ust 1. lit a) rozporzadzenia ogolnego o ochronie danych osobowych (dobrowolna zgoda),

6.  Dane bgda przechowywane przez okres do6 lat po rozliczeniu przez FSUSR udzielonego dofinansowania i nast¢pnie usunigte.

7. Rodzic/opiekun prawny ma prawo dostgpu do swoich danych osobowych oraz dziecka, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.

8. Rodzic/opiekun prawny ma prawo do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania, wycofania zgody na dalsze przetwarzanie swoich danych
osobowych oraz dziecka. Skorzystanie z prawa cofnigcia zgody nie ma wptywu na przetwarzanie, ktore miato miejsce do momentu wycofania zgody.

9. Rodzic/opiekun prawny ma prawo do przenoszenia swoich danych osobowych oraz dziecka.

10. Rodzic/opiekun prawny ma prawo wniesienia skargi na czynno$ci przetwarzania swoich danych osobowych oraz dziecka przez Fundusz Sktadkowy
Ubezpieczenia Spotecznego Rolnikow do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

11. Podanie przez rodzica/opiekuna prawnego prawidlowych danych osobowych w tym dziecka jest warunkiem uzyskania dofinansowania z Funduszu
Sktadkowego Ubezpieczenia Spotecznego Rolnikow. Whniesienie sprzeciwu lub cofnigcie zgody bedzie skutkowato nie udzieleniem przyznanego
dofinansowania na dziecko.

12.  Dane nie podlegaja zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji (profilowaniu) oraz nie podlegaja przekazaniu poza Uni¢ Europejska, Europejski Obszar
Gospodarczy lub organizacji mi¢dzynarodowej;



(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka)

OpoczNo, ....c.ovvvvveennnnnnnn.
OSWIADCZENIE
My, nizej podpisani rodzice (prawni opiekunowie)
........................................................................... (imig¢ i nazwisko dziecka)
L (data i miejsce urodzenia)
/. & s U
Pleeei (doktadny adres)

Wyrazamy zgodg¢ na leczenie szpitalne lub przeprowadzenie koniecznego zabiegu operacyjnego w czasie pobytu
dziecka na kolonii/obozie.

Podpis matki(prawnej opiekunki)...........oouivniiniiii i

Podpis ojca(prawnego opiekuna).........c.oueriiiiiiiit et



Zatgcznik nr 20
do Polityki bezpieczehstwa ochrony danych osobowych
Fundaciji ,Dar dla potrzebujgcych” w Opocznie.

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU UCZESTNIKA

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka podczas
kolonii letniej

(nazwa i okres wypoczynku)

organizowanego przez Fundacje ,DAR DLA POTRZEBUJACYCH” z Siedzibg: Mroczkdéw
Goscinny 2,

Adres do korespondenciji: ul. Staromiejska 14, 26-300 Opoczno

Tel. 508 503 754

oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez: umieszczanie zdje¢ na stronie internetowej
Fundacji oraz w mediach w celu informacji i promocji Fundacji.

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

3. Administratorem danych jest:

Fundacja

»DAR DLA POTRZEBUJACYCH”

Siedziba: Mroczkéw Goscinny 2

Adres do korespondenciji: ul. Staromiejska 14, 26-300 Opoczno
Tel. 508 503 754.

4. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Fundacji ,Dar dla potrzebujgcych”

mozliwy jest pod numerem tel. 605 914 580.

Mam prawo do dostepu do danych osobowych oraz ograniczenia przetwarzania.

Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych.

7. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres nie dtuzszy niz jest to konieczne w celu
udokumentowania przedmiotowego wypoczynku letniego zgodnie z odrebnymi przepisami
prawa w tym zakresie.

SN

(imie i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna ucznia — jezeli uczen nie ukonczyt 13 lat)

Podstawa prawna:

1. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii
Europejskiej PL)

2. Ustawa o ochronie danych osobowych:;

3. Ustawa o prawie autorskim i prawach pokrewnych.

10



OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

L TSRS oswiadczam,

(imi¢ 1 nazwisko rodzica/opiekuna)

ze moje dziecko

(imi¢ 1 nazwisko dziecka)

nie posiada objawdéw chorobowych sugerujacych chorobe zakazng, nie miato kontaktu z osobami
skierowanymi na kwarantanne lub izolacje w warunkach domowych w okresie 14 dni przed rozpoczeciem
wypoczynku. Jednoczeénie zobowigzuje¢ si¢ do niezwlocznego — do 12 godzin- odbioru dziecka z

wypoczynku w przypadku wystgpienia u mojego dziecka niepokojacych objawow choroby (podwyzszona

temperatura, kaszel, katar, dusznosci).

(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka)

11



OSWIADCZENIE

W stosunku do Uczestnikdw nieprzestrzegajacych zasad objetym regulaminem, Fundacja
,»Dar dla Potrzebujacych” zastrzega sobie prawo do stosowania odpowiednich do przewinienia
srodkow dyscyplinujacych takich jak: upomnienie, powiadomienie rodzicow. Powazne naruszenie
zasad, a w szczegolnos$ci: spozywanie alkoholu, uzywanie narkotykow lub sprowadzenie zagrozenia
dla bezpieczenstwa wilasnego lub innych Uczestnikéw grozi wydaleniem z kolonii bez zwrotu
kosztow za niewykorzystane dni pobytu. W takim przypadku kosztami strat, transportu oraz opieki

w czasie podrdzy zostang obcigzeni rodzice.

podpis rodzica/ opickuna prawnego

12



Opoczno, dn.....ccceecveeiieieieieeeee e

OSWIADCZENIE

(imiona 1 nazwisko rodzicéw/opiekunow prawnych)

zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2016r. poz.

922) wyrazamy zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka/i

(imi¢ 1 nazwisko uczestnika)

przez Fundusz Sktadkowy Ubezpieczenia Spotecznego Rolnikéw w celu rozliczenia
dofinansowania przyznanego na zorganizowanie kolonii letniej zgodnie z programem promocji

zdrowia i profilaktyki zdrowotnej dla dzieci rolnikéw objetych rolniczym systemem ubezpieczenia

spotecznego.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

13



ZGODA NA UDZIELENIE POMOCY MEDYCZNEJ I WEZWANIE KARETKI

W razie zagrozenia zdrowia lub Zycia mojego dziecka...............coovviiiiiiiiiiiiiinn
wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na wezwanie karetki pogotowia, przewiezienie dziecka do szpitala i

udzielenie mu pierwszej pomocy.

data, podpis rodzica/ opiekuna prawnego

14



Zalacznik nr 7 do Umowy o wsparcie

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
przez Fundusz Skiadkowy Ubezpieczenia Spolecznego Rolnikéw z siedzibg w Warszawie

Spehniajac obowiagzek informacyjny wynikajacy z art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej
.RODO™) Fundusz Skladkowy Ubezpieczenia Spolecznego Rolnikow z siedzibg w Warszawie
informuje, ze:

1) Administratorem Pana/Pani danych, w celach okreslonych w pkt 3, jest Fundusz Skladkowy
Ubezpieczenia Spolecznego Rolnikow z siedzibg w Warszawie, dane kontaktowe: ul. Stanislawa
Moniuszki 1 A, 00-014 Warszawa, adres poczty elektronicznej: funduszskladkowy(@fsusr.gov.pl.

2) Kontakt z inspektorem ochrony danych poprzez adres e-mail: iod@fsusr.gov.pl.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust.l lit. b i lit. € RODO w celu
zwigzanym z kontrola realizacji umowy o wsparcie, a takze rozliczeniem tej umowy.

4) Przetwarzanie bedzie obejmowac nastepujgce kategorie i rodzaje danych: imig, nazwisko, date
urodzenia, PESEL, miejsce zamieszkania dzieci, imie, nazwisko, date urodzenia, PESEL, miejsce
zamieszkania oraz podleganie ubezpieczeniom KRUS rodzicow/opiekundw prawnych.

5) Pani/Pana dane osobowe mogg zostac przekazane (w niezbgdnym zakresie do realizacji celow
z pkt. 3) podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe, w szczegolnosci podmiotom $wiadezgeym na
rzecz Administratora. Ponadto, dane moga zostaé przekazane stronie trzeciej, ktéra jest uprawniona
do dostepu do danych osobowych na podstawie wlasciwych przepiséw prawa polskiego.

6) Pani/Pana dane osobowe sa przechowywane przez okres trwania umowy i nie dluzszy niz 5 lat
liczagc od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym Program zrealizowany przez
Organizatora zostal rozliczony, a przypadku ewentualnych roszczen do konca okresu ich
przedawnienia.

7) Pani/Pana dane osobowe pozyskane sa od Organizatora, ktory zawarl umoweg o wsparcie
z Funduszem Skladkowym Ubezpieczenia Spolecznego Rolnikow z siedzibg w Warszawie.

8) Pani/Pana dane osobowe nie sa wykorzystywane w celu podejmowania decyzji, ktora opiera si¢
wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu.

9) Pani/Pan przekazujac dane osobowe ma prawo do:

a) dostepu do danych osobowych,

b} sprostowania danych osobowych,

¢) usunig¢cia danych osobowych (,,prawo do bycia zapomnianym®),

d) ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

e) przenoszenia danych osobowych,

f)} sprzeciwu przetwarzania danych osobowych,

£) wniesienia skargi do Prezesa Urzgedu Ochrony Danych Osobowych.

(data i podpis opiekuna prawnego)
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Oswiadczenie

Fundacja ,,Dar dla Potrzebujacych” informuje, iz w przypadku rezygnacji z
wyjazdu na kolonie letnie nie zwraca pieni¢dzy za niewykorzystane miejsce. Optata
za wyjazd bedzie zwrdcona jedynie w przypadku naglej choroby lub wypadku
losowego.

podpis rodzica/ opiekuna prawnego
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