Oswiadczenie
*Wyrazam zgode na udziat mojej cérki/syna

(Imie Nazwisko)
w potkoloniach organizowanych przez Dobrzynskie Centrum Sportu i Turystyki w Dobrzyniu nad Wistg w
dniach 3 -7 sierpnia 2020r.
*Niniejszym oswiadczam, iz nie istniejg zadne przeciwwskazania zdrowotne do udziatu mojego dziecka w
zajeciach DCSIT oraz jednoczesnie wyrazam zgode na udzielenie pierwszej pomocy mojemu dziecku, jesli
taka potrzeba zaistnieje.
Ponadto oswiadczam, ze moje dziecko posiada/nie posiada aktualne ubezpieczenie NNW.

*Wyrazam zgode na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka podczas udziatu w zajeciach organizowanych
przez Dobrzynskie Centrum Sportu i Turystyki oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczenie
zdje¢ w mediach spotecznosciowych oraz stronie internetowej w celu informacji i promogji.

(podpis rodzica, prawnego opiekuna)

Dobrzyn nad Wistg, dnia

OSWIADCZENIE

Oswiadczam iz mam Swiadomos¢ koniecznosci pozostawania w kontakcie z Dobrzynskim Centrum
Sportu i Turystyki w Dobrzyniu nad Wistg. W tym celu podaje aktualne numery telefonéw i adresy e — mail.

Ojciec Tel. e- mail
(Imie i nazwisko ojca)

Matka Tel. e- mail
(imie i nazwisko matki)

Zobowigzuje sie do odbierania tel. z placéwki, w przypadku nieodebranego potgczenia do niezwtocznego
kontaktu z w.w podmiotem. Mam sSwiadomos¢ potrzeby szybkiego dziatania przy koniecznosci podjecia

procedur wprowadzonych na potrzeby przeciwdziatania COVID — 19.

Podpis rodzica/prawnego opiekuna



OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob 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), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119,s. 1 w
celach organizacji zaje¢ z DCSIT.

(data, podpis)

KLAUZULA INFORMACYJNA

1. Administratorem Pani/Pana osobowych jest Dobrzynskie Centrum Sportu i Turystyki w Dobrzyniu nad Wista, ul.
Licealna 1a, 87-610 Dobrzyn nad Wista, (0 54) 253-05-70

2.W  sprawach z  zakresu ochrony danych osobowych moga Panstwo  kontaktowa¢  sie
z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: bezpieczenstwo.informacjil@gmail.com

3. Dane osobowe beda przetwarzane w celu organizacji zaje¢ ,,Wakacje z DCSiT”.
4. Dane osobowe beda przetwarzane do czasu cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.
5. Podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporzadzenia.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych beda podmioty, ktére na podstawie zawartych umow przetwarzaja dane osobowe w
imieniu Administratora.

7. Osoba, ktorej dane dotycza ma prawo do:

- zadania dostgpu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych
osobowych.

- cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem.

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa si¢
Z naruszeniem przepisOw powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak
mozliwosci udziatu dziecka w zorganizowanych zajeciach ,,Wakacje z DCSiT”.

Ponadto informujemy, iz w zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pan/Pani decyzjom,
ktore si¢ opieraja wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22
ogoblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

podpis



Ankieta dotyczaca stanu zdrowia dziecka

DATA:

IMIE | NAZWISKO DZIECKA:

Czy u dziecka wystepuja:

TAK/NIE

DUSZNOSCI

KASZEL

KATAR

GORACZKA

BIEGUNKA

UTRATA APETYTU

OStABIENIE

Czy dziecko miato kontakt z

osobg, u ktérej stwierdzono
COVID-19 badz osobg, ktoéra
przebywa na kwarantannie?

Czy dziecko miato kontakt z
osobg chora/przeziebiong?

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawdg, nie istniejg zadne przeciwwskazania

zdrowotnego uczeszczania mojego dziecka do DCSIT. Jednoczes$nie oswiadczam, ze w przypadku pojawienia

sie jakichkolwiek zmian zdrowotnych natychmiast poinformuje organizatora.

Podpis rodzica/ prawnego opiekuna



Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na pomiar
temperatury ciata dziecka

Zgoda rodzica na wykonanie pomiaru temperatury ciata dziecka

Niniejszym wyrazam zgode przez czas trwania stanu epidemii lub stanu zagrozenia
epidemicznego, spowodowanego chorobg COVID-19 do badania temperatury mojego
dziecka przy uzyciu termometru, kazdego

dnia przed przyjeciem mojego dziecka na zajecia oraz w trakcie jego pobytu w DCSIT.
Powyzsza zgoda ma na celu realizacje przez DCSIT dziatan prewencyjnych i
zapobiegawczych, zwigzanych z rezimem sanitarnym.

Podpis rodzicéw/ prawnych opiekundéw

OSWIADCZENIE RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA
Zapoznatam/em sie i akceptuje:

1. Procedury bezpiecznego przebywania dziecka w Dobrzyriskim Centrum Sportu i Turystyki podczas zajec
zorganizowanych ,,Wakacje z DCSIT”.

2. Procedury postepowania w sytuacji podejrzenia zakazeniem COVID-19
Komunikat -informacja dla rodzicéw/opiekunéw prawnych w zwigzku z wytycznymi GIS/MEN/MZ

4. Informacjami udostepnionymi na przez Dyrektora DCSIiT na stronie internetowej, na portalu spotecznosciowym
oraz w gablocie w placéwce DCSIT.

5. Nowe zasady higieny i nie mam w stosunku do nich zastrzezen.

6. Jestem $wiadoma/y mozliwosci zarazenia sie mojego dziecka, mnie, moich domownikéw, opiekunéw w DCSIT i
innych dzieci COVID-19. Jestem Swiadoma/y iz podanie nieprawdziwych informacji naraza na kwarantanne
wszystkich uczestnikow opieki wraz z opiekunami i dyrekcjg jak réwniez ich rodzinami.

7. Odpowiedzialnos¢ za podjety prze mnie decyzje zwigzang z przyprowadzeniem dziecka

(imie nazwisko)

do Dobrzynskiego Centrum Sportu i Turystyki, ul. Licealna 1a, 87-610 Dobrzyn nad Wisty , dowozeniem go do
wskazanego wyzej miejsca, tym samym na narazenie na zakazenie COVID-19 jest po mojej stronie.

8. Nie jestem JA, ani moi najblizsi domownicy (osoby zamieszkate pod tym samym adresem) objeci kwarantanng, a
kazdy z domownikéw jest zdrowy.

Data i podpis rodzicéw/ prawnych opiekunéw



