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Adres zamieszkania:

OĞwiadc]enia rod]icyw

Zobowiązujemy siĊ do uiszczenia skáadki programowej związanej z uczestnictwem dziecka w dziaáaniach programowych ZHR w wysokoĞci ustalonej przez organizatora. WyraĪamy zgodĊ na to, aby w 
wypadku rezygnacji w okresie 21 dni poprzedzających wypoczynek lub nie zgáoszenia siĊ dziecka na wypoczynek, zostaáa nam zwrócona skáadka programowa pomniejszona o poniesione przez 
organizatora wydatki (stanowiące nie wiĊcej niĪ 50 % skáadki programowej).

OĞwiadczamy, Īe znana jest nam specyfika wychowania metodą harcerską i wyraĪamy zgodĊ na udziaá dziecka w zajĊciach programowych prowadzonych tą metodą w trakcie wypoczynku.

Dziecko jest uczulone na:

Informacje o diecie, chorobie lokomocyjnej, chorobach przewlekáych, przebytej hospitalizacji (proszĊ podaü 
przyczynĊ i termin pobytu, jeĪeli dziecko w przeciągu minionego roku przebywaáo w szpitalu), uĪytkowaniu 
aparatu ortodontycznego, okularów itp.; wystĊpowaniu drgawek, utraty przytomnoĞci, zaburzeĔ równowagi, 
omdleĔ, lĊków nocnych, moczenia, dusznoĞci itp. oraz inne istotne informacje o zdrowiu:

D]iecko na sWaáe ]aĪ\Za leki (podaü na]ZĊ lekX 
i zalecone dawkowanie):

OĞwiadczamy, Īe zapoznaliĞmy siĊ i akceptujemy warunki uczestnictwa naszego dziecka w w/w wypoczynku w podanym terminie i miejscu.

OĞwiadczamy, Īe podaliĞmy wszystkie znane nam informacje o stanie zdrowia dziecka, które mogą pomóc w zapewnieniu wáaĞciwej opieki w czasie trwania wypoczynku. Przyjmujemy na siebie 
odpowiedzialnoĞü za skutki znanych nam, a nie ujawnionych chorób dziecka. Przyjmujemy do wiadomoĞci, Īe dziecko, bez zgody i kontroli opieki medycznej, podczas pobytu nie moĪe posiadaü ani 
zaĪywaü Īadnych leków. WyraĪamy zgodĊ na przeglądy czystoĞci gáowy naszego dziecka przed wyjazdem i podczas wypoczynku. W razie zagroĪenia Īycia dziecka zgadzamy siĊ na jego leczenie szpitalne, 
zabiegi diagnostyczne, operacje na podstawie decyzji podjetych przez personel sáuĪby zdrowia oraz wyraĪamy zgodĊ na udzielanie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka.
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WyraĪamy zgodĊ / Nie wyraĪamy zgody* na uĪycie wizerunku naszego dziecka, w związku z dziaáalnoĞcią statutową prowadzoną przez Związek Harcerstwa Rzeczypospolitej, w celach informacyjno-
promocyjnych, na wszystkich polach eksploatacji wymienionych w art. 50 Ustawy z dnia 4 .02.1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. 2006, nr 90, poz. 631 z póĨn. zm) bez ograniczeĔ 
co do czasu i iloĞci (np. na publikacjĊ na prowadzonej przez ZHR - stronie internetowej, w mediach spoáecznoĞciowych - w ramach promocji druĪyny, szczepu itp.).

WyraĪamy zgodĊ / Nie wyraĪamy zgody* na przetwarzanie podanych w karcie kwalifikacyjnej danych osobowych naszych i dziecka, którego jesteĞmy prawnymi opiekunami, zgodnie z powyĪszą 
informacją i w wymienionych w niej celach. Podanie danych we wskazanym zakresie jest dobrowolne, ale niezbĊdne w celu zakwalifikowania uczestnika na wypoczynek.
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WyraĪamy zgodĊ / Nie wyraĪamy zgody* na fotografowanie naszego dziecka oraz rejestrowanie audiowizualne wszystkich dziaáaĔ związanych z dziaáalnoĞcią statutową Związku Harcerstwa 
Rzeczypospolitej takĪe tych, w których uczestniczyü bĊdzie nasze dziecko. 
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I. Informacje o wyjeĨd]ie

Informacje o stanie zdrowia dziecka (proszĊ podaü wszystkie istotne informacje)

Informacje o przebytych szczepieniach (proszĊ podaü rok szczepienia)

Adres pobytu rodziców (opiekunów prawnych):  
prosimy podaü, jeĞli jest inny niĪ adres zamieszkania dziecka

imiĊ i nazwisko Telefon, e-mail

Dane kontaktowe rodziców (opiekunów 
prawnych): 

Administratorem danych osobowych jest Związek Harcerstwa Rzeczypospolitej OkrĊg ............ z siedzibą w ........... przy ul. ................ (email: .......adres okregu...., ...adres iod ( eĪeOij  okreg ma 
osobow Ğćo )....). Wspóáadministratorem tych danych jest Związek Harcerstwa Rzeczypospolitej (ZHR) z siedzibą w Warszawie przy ul. Litewskiej 11/13 (email: iod@zhr.pl). ZHR OkrĊg ........... jest 
jednostką organizacyjną ZHR.  Podane dane osobowe bĊdą przetwarzane na potrzeby oraz w celu: przyjĊcia zgáoszenia, zorganizowania i zrealizowania wypoczynku, dokonania niezbĊdnych rozliczeĔ, 
ewaluacji, archiwizacji kart kwalifikacyjnych itp. oraz zapewnienia bezpieczeĔstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zg. z ustawą z 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015 r. 
poz.2135 z póĨn. zm.).  Informacje o ograniczeniach prawnych kontaktu dziecka z innymi osobami (jeĞli takie istnieją) przetwarzane bĊdą w celu realizowania orzeczonego zakazu w czasie opieki nad 
uczestnikiem, którego dane dotyczą.  ImiĊ, nazwisko, PESEL oraz dane kontaktowe bĊdą równieĪ przetwarzane celem aktualizacji tych danych w kartotekach czáonków ZHR. Dane osobowe przetwarzane 
bĊdą na podstawie art. 6 ust 1 lit. a), b), c), f ) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepáywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych 
osobowych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1000). W przypadku danych o zdrowiu dziecka, które stanowią szczególną kategoriĊ danych osobowych, podstawą przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. a) RODO. 
Odbiorcami danych osobowych bĊdą wyáącznie osoby, których dane dotyczą; czáonkowie ZHR odpowiedzialni za wypoczynek i dziaáalnoĞü jednostki organizacyjnej uczestnika; podmioty uprawnione do 
uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa oraz podmioty uczestniczące w realizacji usáug, gdy ich realizacja tego wymaga (np. ubezpieczyciel). Dane przetwarzane dla celów związanych 
z realizacją wypoczynku bĊdą przetwarzane przez czas organizacji, trwania i rozliczania danego wypoczynku, natomiast dane przetwarzane dla celów rozliczeĔ i archiwizacji bĊdą przetwarzane przez 
okres wymagany przepisami paĔstwowymi oraz instrukcjami wewnĊtrznymi ZHR.
Uczestnik (jego peánoprawny opiekun) posiada prawo dostĊpu do treĞci swoich danych i ich sprostowania, usuniĊcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia 
sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do cofniĊcia zgody (jeĪeli zostaáa wyraĪona) w dowolnym momencie bez wpáywu na zgodnoĞü z prawem dotychczasowego przetwarzania. Ma takĪe prawo 
wniesienia skargi do organu nadzorczego. 

Informacja o specjaln\ch poWr]ebach edXkac\jn\ch Xc]esWnika, Z s]c]egylnoĞci o poWr]ebach Z\nikając\ch                                                 
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WyraĪamy zgodĊ na pozostawienie organizatorowi salda poobozowego w formie darowizny na dziaáalnoĞü statutową organizatora (w przypadku, gdy kwota ta bĊdzie wyĪsza niĪ 10% skáadki 
programowej, zostanie ona zwrócona niezaleĪnie od niniejszej zgody). Zgoda ta jest dobrowolna, ale niezbĊdna w celu zakwalifikowania uczestnika na wypoczynek.

 



* niepotrzebne skreĞliü str. 2
v181002

                          (kierownika wpoczynku)

Zwią]ek Harcerstwa R]ec]ypospolitej

Karta kwalifikacyjna uczestnika wypoczynku

III. Decyzja o kwalifikacji uczestnika                                                                                                                                                                                                
(wypeánia komendant)

IIa. Inne istotne informacje                                                                                                                                                                                                
(wypeániają rodzice/opiekunowie prawni, jeĞli istnieją takie informacje)

Istnieją orzeczone przez Sąd ograniczenia prawne kontaktu dziecka z ««««««««««««««««
i wobec tego do wiadomoĞci organizatora zaáączam kopiĊ stosownego orzeczenia.

C]\WelQ\ SRdSiV URd]icyZ/RSiekXQyZ SUaZQ\ch

««««««.«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

««««««.«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

««««««.«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

««««««.«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

Inne:

««««««.«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

C]\WelQ\ SRdSiV URd]icyZ/RSiekXQyZ SUaZQ\ch

««««««.«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

««««««.«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

Data                      Podpis komendanta 

VI. Uwagi i spostr]eĪenia wychowawcy-instruktora o uc]estniku podc]as trwania wypoc]ynku                                                                           
(wypeánia druĪynowy lub wskazany przez komendanta wychowawca, jeĪeli poczynione zostaáy waĪne spostrzeĪenia)

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

Data         Podpis instruktora (wychowawcy)

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

V. Informacje o stanie zdrowia uczestnika w czasie trwania wypoczynku (zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)                                                    
(wypeánia osoba spraująca opiekĊ medyczną lub komendant, jeĪeli uczestnik doznaá urazu, ulegá wypadkowi lub byá poddany leczeniu)

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

DaWa   RUa]  SRdSiV RVRb\ VSUaZXjącej RSiekĊ 
med\c]Qą SRdc]aV Z\SRc]\QkX lXb kRmeQdaQWa 

(kierownika wypoczynku)

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

                             (kierownika wpoczynku)

OkrĊg «««««««  Związku Harcerstwa Rzeczypospolitej | ul. «««««««. | «kod, miasto«

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

Organi]ator informuje rod]icyw o lec]eniu ambulatoryjnym lub hospitali]acji d]iecka

««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««..

IV. Potwierdzenie pobytu uczestnika na obozie/kolonii/zimowisku (wypoczynku)                                                                                                
(wypeánia komendant)

Uc]esWnik pr]eb\Zaá na obo]ie/kolonii/]imoZiskX (Z\poc]\nkX) Z «««««««««««.««««««««««

od dnia ........................... do dnia ............................ 20«...... r.
Data                   Podpis komendanta 

PosWanaZia siĊ ]akZalifikoZaü i skieroZaü Xc]esWnika na oby]/koloniĊ/]imoZisko (Z\poc]\nek) / odmyZiü skieroZania 
Xc]esWnika na Z\poc]\nek ]e Z]glĊdX*:«««««««««««««««««««««««««««««««««««


