Zwiqzek Harcerstwa Rzeczypospolitej

Karta kwalifikacyjna dorostego uczestnika obozu harcerskiego / kolonii zuchowej / zimowiska

| Obéz | | Adres / trasa ‘
obozu
| Termin obozu | | Komendant
A. Wniosek o przyjecie na ob6z
| Imie i nazwisko ‘
| Data urodzenia | | PESEL

Adres zamieszkania ‘

Adres najblizszego cztonka rodziny

Kontakt do najblizszego cztonka rodziny (telefon, e-mail)

Oswiadczenia Uczestnika

Oswiadczam, Ze znana jest mi specyfika wychowania metoda harcerska i wyrazam zgode na udziat w zajeciach programowych prowadzonych ta metoda w
trakcie obozu. Znane mi sg zasady ideowe oraz wymagania regulaminowe obowigzujgce w Zwigzku Harcerstwa Rzeczypospolitej
i zobowigzuje sie do ich przestrzegania. podpis

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej z siedzibg przy ul. Litewskiej 11/13 w Warszawie moich danych osobowych w
tym danych wrazliwych (podanych w karcie kwalifikacyjnej) w celu organizadji i realizacji wypoczynku w ramach prowadzonej przez Zwigzek Harcerstwa
Rzeczypospolitej dziatalnosci statutowej.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z pozn. zm.) informujemy, iz
administratorem danych osobowych jest Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej z siedziba przy ul. Litewskiej 11/13

w Warszawie.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne dla uczestnictwa w wypoczynku. Dane osobowe moga byc udostepnione podmiotom
upowaznionym na podstawie przepisow prawa, w szczegolnosci Kuratorium Oswiaty, Stacji Epidemiologicznej, Policii, Strazy PoZarnej, a takze innym
podmiotom, ktorym dostep do danych jest niezbedny w celu zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika, takim jak firmy ubezpieczeniowe, czy
placowki medyczne. Posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. podpis

Zobowigzuje sie do uiszczenia sktadki programowej zwigzanej z uczestnictwem w dziataniach programowych ZHR w trakcie obozu w wysokosci ustalonej przez
organizatora. Wyrazam zgode na to, aby w wypadku rezygnacji w okresie 21 dni poprzedzajacych oboz lub nie zgtoszenia sie na oboz, zostata mi zwrécona
sktadka programowa pomniejszona o poniesione przez organizatora wydatki (stanowigce nie wiecej niz 50 % sktadki programowey).

podpis

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na pozostawienie organizatorowi salda poobozowego w formie darowizny na dziatalnosc statutowa organizatora.

podpis

B. Istotne informacje stanie zdrowia (prosimy udzielic niezbednej informacji)

Imie i nazwisko ‘ Grupa krwi

Jestem uczulony na l

Choroby przewlekte ‘

Na state zazywam leki (poda¢ nazwe leku
i zalecone dawkowanie):

Wystepujg u mnie: drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia réwnowagi, omdlenia, bdle gtowy, leki nocne,
trudno$ci w zasypianiu, moczenie, béle brzucha, krwawienie z nosa, angina, dusznosci béle stawdw,
wymioty, inne (zaznaczyc wystepujace)

W ostatnim roku przebywatem/tam w szpitalu (przyczyna)

W razie zagrozenia mojego Zycia i pozostawania w stanie nieswiadomosci, wyrazam zgode na leczenie szpitalne, inwazyjne zabiegi diagnostyczne

i operacje oraz wyraZzam zgode na udzielanie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia.

Stwierdzam, Ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o stanie mojego zdrowia, ktdre moga pomoc w zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie trwania
wypoczynku.

Przyjmuje na siebie odpowiedzialnosc za skutki znanych mi, a nie ujawnionych chordb. Przyjmuje do wiadomosci wymadg poinformowania opieki medycznej i
kadry obozu o statym zazywaniu lub potrzebie zazywania lekow. podpis

C. Decyzja o kwalifikacji uczestnika

Postanawia sie zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek/ Odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze
wzgledu™:

Data podpis kierownika wypoczynku

Data podpis kierownika wypoczynku

* niepotrzebne skresli¢ Zwigzek Harcerstwa Rzeczypospolitej | ul. Litewska 11/13 | 00-589 Warszawa




