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UWAGA! Organizatorzy spotkan refunduja w 100 procentach podréz autobusem rejsowym do Chorzowa i z powrotem do Niemiec.
W przypadku przejazdu samochodem prywatnym lub innym $rodkiem transportu zwracamy uczestnikowi ryczait wediug stawek PNWM.

TRANSPORT

Jaki spos6b dojazdu do | Autobus rejsowy
Chorzowa wybierasz?

Samochéd prywatny
Samolot, inne

INFORMACJE PERSONALNE

W jakich jezykach sig POLSKI,
porozumiewasz? ANGIELSKI, INNY

NIEMIECKI,

Il. Zobowiazania, zezwolenia i o§wiadczenia

OSwiadczam, Ze zapoznatam(-em) sie i akceptuje regulamin Miedzynarodowego Domu Spotkan
Wolontariuszy “Wigilijne Miasteczko” oraz warunki uczestnictwa na obozie miedzynarodowym
mojego dziecka w wyzej podanym terminie projektu na terenie Miedzynarodowego Domu Spotkan
Wolontariuszy “Wigilijne Miasteczko” w Chorzowie w Polsce.

OS$wiadczam, Zze podatam(-em) wszystkie znane mi informacje o uczestniku projektu, ktére mogg
pomac w zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie jego pobytu na obozie.

Oswiadczam, ze uczestnik projektu przyjmuje na state leki, na dowdd czego zatgczam odpowiednie
zaSwiadczenie lekarskie i spis lekdéw, oraz ze wyposazam go w odpowiednie leki (w przypadku ich
zazywania na state) w iloSci niezbednej do podania podczas trwania catej formy wypoczynku i
jednocze$nie przekazuje je opiekunowi.

Oswiadczam, ze w razie zagrozZenia zycia w/w uczestnika projektu zgadzam sie na jego leczenie
szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje na podstawie decyzji podjetych przez whasciwy personel
stuzby zdrowia.

Upowazniam organizatora projektu ze strony Towarzystwa Ochrony Praw i Godnos$ci Dziecka
“Wyspa” Anne Mariole Sierotnik oraz koordynatora w/w projektu Magdalene Anne Sierotnik do
informowania o stanie zdrowia w/w uczestnika projektu

Przyjmuje do wiadomosci, ze Towarzystwo Ochrony Praw i Godno$ci Dziecka “Wyspa” nie ponosi
odpowiedzialnoSci za zniszczone/zgubione przedmioty wartoSciowe posiadane przez w/w uczestnika
projektu.

Zobhowigzuje sie do odebranie uczestnika projektu na wiasny koszt z obozu w przypadku gdy jego
zachowanie zagraza zdrowiu lub zyciu jego, bgdz innych.

W przypadku zniszczenia przez uczestnika projektu wtasnosci Towarzystwa Ochrony Praw i GodnoSci
Dziecka “Wyspa” oraz Miedzynarodowego Domu Spotkah “Wigilijne Miasteczko” zobowigzuje sie do
pokrycia szkdd wyrzgdzonych przez niego w stawkach ustalonych przez TOPiGD “Wyspa”.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo Ochrony Praw i Godnosci Dziecka ,WYSPA” w
Chorzowie mojego (czyt. w/w uczestnika projektu) wizerunku tj. uzycie mojego wizerunku do celéw
statutowych TOPiGD ,WYSPA” na czas niezbedny do realizacji projektu.

Zgoda na przetwarzanie mojego wizerunku obejmuje: tworzenie, powielanie, kadrowanie oraz kompozycje
wizerunku w materiatach TOPiGD ,WYSPA” uzywanych w ramach prowadzenia przez nie dziatalnoSci
statutowej.

Jednocze$nie zezwalam/nie zezwalam* na nieodptatne rozpowszechnianie mojego wizerunku w celach
promocyjnych, w celach informacyjnych zwigzanych z prowadzong dziatalnoscig przez TOPiGD ,WYSPA” w

formach:
® zamieszczenie wizerunku w strukturze obozu,
e rejestrowanie wizualne wszystkich dziatah zwigzanych z dziatalnoScig statutowg TOPiGD , WYSPA”,
o publikacji na stronie internetowej: wyspachorzow.pl, profilu na facebooku i instagramie, Google +
® umieszczenia na identyfikatorze — o ile wystepuje,
e publikacji w informatorze promocyjnym,



e publikacji w ofertach przekazywanych podmiotom finansujgcym / dofinansowujgcym /
wspierajgcym w ramach rozliczenia,

e uwiecznienie mojego na filmie lub zdjeciach wykonanych w celach reportazowych/ sprawozdaniach
poprzez media lokalne oraz ogdlnopolskie .

Zezwalam na udostepnienie zdje¢, na ktérych znajduje sie mdj wizerunek pozostatym uczestnikom obozow
miedzynarodowych organizowanych przez Towarzystwo Ochrony Praw i GodnoS$ci Dziecka “Wyspa”.

Zezwolenie dotyczy fotografii przedstawiajgcej mdj wizerunek w postaci zaréwno catej sylwetki, jak i portretu,
osobno lub w zestawieniu z wizerunkami innych osob.

Oswiadczam ponadto, Ze zgode na rozpowszechnianie mojego wizerunku wyrazam dobrowolnie.

Administratorem danych osobowych jest Towarzystwo Ochrony Praw i Godno$ci Dziecka ,Wyspa” 41-500
CHORZOW, ul. Styczynskiego 13b. Dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust 1 lit. a, c,
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), na potrzeby oraz w celu przyjecia zgtoszenia,
dokonania niezbednych rozliczen, koordynacji dziatan programowych i wypoczynku, archiwizacji kart
kwalifikacyjnych, rozpatrzenia ewentualnych reklamacji w przypadku jej ztoZenia, bgdZ ewentualnego
dochodzenia roszczen, jak tez marketingu bezpo$redniego prowadzonego w formie tradycyjnej, dotyczgcego
wihasnych produktéw lub ustug, co nie wymaga zgody. Za odrebnie wyraZzonymi zgodami dane osobowe mogg
by¢ przetwarzane w celach marketingowych podejmowanych samodzielnie lub we wspdtpracy z innymi
podmiotami. Odbiorcami danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa. Dane przetwarzane dla celéw zwigzanych z realizacjg przedmiotu
formy wypoczynku bedg przetwarzane przez czas $wiadczenia ustugi. Dane przetwarzane w zwigzku z
dochodzeniem ewentualnych roszczen bedg przetwarzane przez 5 lata od zakohczenia formy wypoczynku.
Natomiast dane przetwarzane dla celdw rozliczen bedg przetwarzane przez okres 10 lat od zakofhczenia roku
obrotowego, w ktérym wystawiono ostatni dokument ksiegowy. Uczestnik posiada prawo dostepu do tresci
swoich danych i ich sprostowania, usuni€cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do cofni€cia zgody (w przypadku jej
wyrazZenia) w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania. Ma takze prawo
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iz przetwarzanie jej danych
osobowych narusza przepisy RODO. Podanie danych w zakresie wskazanym jest dobrowolne, ale niezbedne w
celu zakwalifikowania uczestnika .

data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego data i podpis uczestnika projektu



Oswiadczenia w zwigzku z panujaca epidemig COVID-19*

*nalezy wypernic nie wczesniej niz na 3 dni przed rozpoczeciem wybranego projektu.

Imie i nazwisko uczestnika projektu

Imie i nazwisko opiekuna prawnego
uczestnika obozu

Ja, jako petnoprawny opiekun w/w uczestnika projektu/ petnoletni uczestnik projektu, oswiadczam, ze:

1.

wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie, organizowanych zajeciach i warsztatach w
czasie wystgpienia pandemii;

zapoznatem/am sie z regulaminem uczestnictwa w projekcie organizowanego przez
Towarzystwo Ochrony Praw i Godnosci Dziecka “Wyspa” oraz akceptuje w/w regulaminy;.
w dniu warsztatéw/wycieczek brak u uczestnika projektu infekcji oraz objawéw chorobowych
sugerujgcych chorobe zakazng; (Jezeli dziecko jest chore, nie wysytam go na zajecia)

nie zamieszkiwat/a z osobg przebywajgcg na kwarantannie i nie miat/a kontaktu z osobg
podejrzang o zakazenie w okresie 14 dni przed warsztatami/wycieczkami;

jest przygotowany/a do stosowania sie do wytycznych i regulaminéw uczestnictwa
zwigzanych z zachowaniem dystansu spotecznego oraz przestrzegania wzmozonych zasad
higieny, stosownie do obowigzujgcych w czasie trwania wypoczynku ograniczen i nakazéw
ustalonych przez Rade Ministrow;

osoba odprowadzajgce dziecko na zbidrke lub warsztaty, nie ma objawow infekcji lub
choroby zakaznej, nie zamieszkiwata z osobg przebywajgcg na kwarantannie lub izolacji w
warunkach domowych w okresie 14 dni przed rozpoczeciem dang aktywnoscig;

zdaje sobie sprawe, ze nie ma gwarancji, iz udziat w projekcie nie spowoduje zwigkszenia
ryzyka zakazenia koronawirusem i wystgpienia choroby COVID-19. Mam swiadomos¢, ze
ryzyko takie istnieje i ze w/w choroba moze prowadzi¢ do ujemnych skutkéw dla mojego
zdrowia i zycia.

jestem Swiadomy tego, ze organizator zastrzega sobie prawo do odwotania projektu w razie
pogorszenia sytuacji epidemiologicznej, natozenia wiekszych obostrzeh przez panstwo
Polskie lub zamknigcia granic.

Zobowigzuje sie:

1.

2.

do niezwtocznego odbioru dziecka w przypadku wystgpienia u dziecka niepokojgcych
objawéw choroby (podwyzszona temperatura, kaszel, katar, dusznosci) - w przypadku, gdy
po konsultacji z lekarzem nie bedzie koniecznosci wczesniejszej hospitalizacji dziecka;
jezeli dziecko choruje na chorobe przewlekltg, mogaca narazic je na ciezszy przebieg
zakazenia, do poinformowania organizatora o tym fakcie na etapie zgtaszania udziatu w
projekcie w karcie zgtoszeniowej lub w osobnym oswiadczeniu. (To samo dotyczy
petnoletniego uczestnika wypoczynku. W przypadku wystepowania u uczestnika chorob
przewlektych konieczne jest dostarczenie opinii lekarskiej o braku przeciwwskazan
zdrowotnych do udziatu w obozie.)

do zaopatrzenia uczestnika projektu w indywidualne ostony nosa i ust na czas podrézy oraz
trwania dziatan.(To samo dotyczy petnoletniego uczestnika wypoczynku.)

do pouczenia uczestnika projektu odnosnie przestrzegania zasad bezpieczenstwa w
zwigzku z panujgca epidemig COVID-19.

(miejscowos¢ i data) (podpis opiekuna prawnego/ petnoletniego uczestnika obozu)




Oswiadczenie
dot. hospitalizacji dziecka

Ja, nizej podpisana/ny

(imig i nazwisko rodzica)
Legitymujgcaly sie dowodem osobistym

(numer i seria)
nr PESEL
zamieszkataly

(adres)
wyrazam zgode na leczenie szpitalne i wykonanie wszelkich niezbednych badan mojego dziecka

(imie i nazwisko dziecka)
o numerze PESEL w czasie
przebywania dziecka na projekcie organizowanym przez Towarzystwo Ochorny Praw i Godnosci
Dziecka “Wyspa” w Chorzowie na ul. Styczynskiego 13 B w terminie

wyrazny i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego



