) Kasperianskie Dni Mtodych

Karta uczestnika spotkania

Zgoda rodzica lub opiekuna *

Wyrazam zgode na wudzial mojego syna/corki w Kasperianskich Dniach Mlodych
W EETININIE ..evevreiiieeeirieeeeeeieeeeeereeee e eineee e , organizowanym przez Zgromadzenie Misjonarzy Krwi
Chrystusa (dalej: ZMKC). Jak rowniez zgadzam sie na przyjazd i odjazd (samodzielny/wraz z

opiekunem)** ze Spotkania.

Imie i Nazwisko uczestnika
PESEL

Adres zamieszkania dziecka
—ulica i nr domu

kod i miejscowos¢

data urodzenia

Imie i Nazwisko Rodzica

Aktualny kontakt telefoniczny do
Rodzica/-cé6w

(dostepny 24 godz. na dobe)

Imie i Nazwisko opiekuna

Telefon opiekuna

Leki na ktore dziecko jest uczulone

(jezeli dziecko jest uczulone nalezy wypisa¢ nazwy lekow,
jezeli nie jest uczulone wpisujemy ,nie dotyczy”)

Czy dziecko przyjmuje na stale leki?

(jezeli tak to nalezy poda¢ nazwe lekow i sposob
dawkowania, a w dniu przyjazdu na rekolekcje leki z
informacja dawkowania przekaza¢ organizatorowi jezeli nie
to wpisujemy ,,nie dotyczy”)

Czy dziecko jest alergikiem lub choruje na
chorobe przewlekla?

(jezeli tak to nalezy podac czego dotyczy alergia, lub
choroba (np. astma), jezeli nie to wpisujemy ,nie dotyczy”)

* Dokument nalezy wydrukowac, podpisaé, przywiez¢ ze soba na spotkanie, daé przy zapisach

** Niepotrzebne skre§li¢

*** Nalezy zaznaczy¢ ,x”

Kontakt do organizatora: ks. Damian Siwicki CPPS, tel. 507-977-318, www.kaspersi.odkupieni.pl



Os$wiadczenie zwigzane z procedura COVID-19
Oséwiadczam, ze moje dziecko w dniu rozpoczecia spotkania

O*** jest zdrowe i w ciggu 2 ostatnich tygodni nie miato kontaktu z osoba zarazona
O*** nie ma zadnych objawéw infekcji (podwyzszona temperatura, kaszel, katar, dusznosci)

O*** nie ma innych przeciwwskazan do udzialu w rekolekcjach

Jako rodzic, prawny opiekun zobowiazuje sie do:

O*** poinformowania organizatora w trybie natychmiastowym o zakazeniu innego czlonka rodziny, z ktérym

dziecko moglo mie¢ kontakt
O*** odbioru dziecka jak najszybciej jednak nie p6zZniej niz w ciggu 12 godzin od otrzymania informacji o
pogorszeniu sie stanu zdrowia dziecka z miejsca wskazanego przez organizatora

Prosimy o podanie o podanie wszelkich wiadomosci o stanie zdrowia uczestnika, ktére pomoga w
zapewnieniu wlasciwej opieki.

........................................................................................................................................................

Stwierdzam, ze podalem (-am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomoc w zapewnieniu
wladciwej opieki w czasie pobytu na Spotkaniu. Prosze o kontakt w razie zabiegu leczniczego i leczenia
szpitalnego w stanach zagrazajacych zdrowiu lub zyciu dziecka.

data i czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE
o wyrazeniu zgody na udostepnienie danych osobowych (uczestnik niepelnoletni)
Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na udostepnienie Zgromadzeniu Misjonarzy Krwi Chrystusa, z siedziba przy,
ul. Sw. Kaspra del Bufalo 2/18 w Czestochowie (dalej: ZMKC) danych osobowych mojego dziecka (imie i
NAZWISKO) 1eineiiieeiieeciieecte et przetwarzanych przez ZMKC w zakresie potrzebnym
do przeprowadzenia spotkania, wg karty uczestnika. Przyjmuje do wiadomosci, ze ZMKC stanie sie
administratorem w zakresie udostepnionych danych.

Jednocze$nie wyrazam zgode na:
O*** na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez ZMKC do celow zwigzanych z organizacja i
realizacjg spotkania

0O*** na upublicznianie przez ZMKC wizerunku mojego dziecka na portalu spolecznosciowym Facebook,
stronie internetowej, i innych materiatach promocyjnych takich jak broszury, czasopismo Zy¢ Ewangelia,
prezentacja multimedialna itp.

O*** na udzial mojego dziecka w rozmowach indywidualnych z osoba duchowna, animatorem lub czlonkiem
kadry, jezeli dziecko zglosi taka potrzebe

O*** na podjecie dzialan medycznych w sytuacji zagrozenia zdrowia i bezpieczenstwa mojego dziecka w tym
hospitalizacji, do momentu mojego przyjazdu

O*** na przemieszczanie sie samochodem prywatnym organizatora spotkania w ramach prowadzonych zaje¢
Jestem $wiadoma/$wiadomy**, ze wyrazona zgoda, dotyczaca mojego dziecka, moze by¢ przeze mnie wycofana
w kazdym czasie. Ewentualne wycofanie przeze mnie zgody na przetwarzanie danych nie wplywa na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania, ktérego administrator danych dokonywal na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
Wycofanie zgody nastapi¢ moze w kazdym czasie i w dowolnej formie.

data i czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

* Dokument nalezy wydrukowac, podpisaé, przywiez¢ ze soba na spotkanie, daé przy zapisach

** Niepotrzebne skre§li¢

*** Nalezy zaznaczy¢ ,x”

Kontakt do organizatora: ks. Damian Siwicki CPPS, tel. 507-977-318, www.kaspersi.odkupieni.pl



