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II. KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH DO
UMIESZCZENIA NA KARCIE ZGLOSZENIA NA OBOZ MDP

Podpisanie niniejszego dokumentu jest réwnoznaczne z wyrazeniem zgody na
przetwarzanie danych osobowych i wizerunku osoby niepelnoletniej przez Oddziat
Wojewddzki Zwigzku OSP RP w Pruszczu Gdanskim ul. Podmiejska 5, zwana dalej
réwniez "ADO",

Mozna sie z nami kontaktowac w nastepujacy sposob:
a) listownie: ul. Podmiejska 5, 83-000 Pruszcz Gdanski;
b) za pomocy poczty elektronicznej: gdansk@zosprp.pl.

Cele i podstawy przetwarzania.

Bedziemy przetwarza¢ dane osobowe osoby niepelnoletniej w celu organizacji i
przeprowadzenia pozarniczege obozu szkoleniowo-wypoczynkowego MDP, a nastepnie
dla wypeinienia obowigzku archiwizacji dokumentacji. Opiekun osoby niepelnoletniej
uczestniczgcej w obozie MDP wyraia zgode na nieodplatne uzywanie, wykorzystanie i
rozpowszechnianie wizerunku, utrwalonego jakakolwiek technika na wszelkich
noénikach (w tym w postaci fotografii i dokumentacji filmowej) przez organizatora
obozu MDP.

Odbiorcy danych osobowych.
Panistwa dane osobowe nie beda przekazywane podmiotom trzecim, a takie
przekazywane poza obszar EOG.

Profilowanie.
Dane osobowe osoby niepetnoletniej nie beda podlegaly profilowaniu.

Okres przechowywania danych.

Bedziemy przechowywaé Paristwa dane osobowe osoby niepeinoletniej przez okres
niezbedny do realizacji wyzej okreslonych celéw tj. do celow szkoleniowych i
ewidencyjnych wynikajacych z przepisow o$wiatowych,

Prawa oséb, ktérych dane dotycza.
Zgodnie z RODO przystuguje Panstwu:
¢) prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz otrzymania ich kopii;
d) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
e} prawo do usuniecia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie
nastgpuje w celu wywigzania sie z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub
w ramach sprawowania wiadzy publicznej;
f) prawo do ograniczenia przetwarzania danych;
g) prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, adres: ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa).

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych osoby niepetnoletniej celu
organizacji |  przeprowadzenia  pozarniczego obozu  szkoleniowo-
wypoczynkowego MDP,

{czytelny podpis opiekuna prawnego-rodzicéw)

I1I. INFORMACJA RODZICOW AOEHWGZOQC O STANIE
ZDROWIA DZIECKA.

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdg samochodem, czy przyjmuje stale leki

1w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

W razie zagroienia Zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne,
zabiegi diagnostyczne, operacyjne.
STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI
INFORMACJE O DZICKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU
WLASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE
WYPOCZYNKU.

(data) {podpis ojca, matki lub oﬁmaw:mww

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (podac datg ostatniego szczepienia): tezec ..

zottaczka ...ocooovveveeeeenenn., L bloONICA L inne

(data) .Goa_u..m piclegniarki tub rodzicow)

VL INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU

Informacja o zainteresowaniach dziecka, potrzebach

{data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)



