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Aviso de privacidad con respecto a la producción y el uso de fotografías y grabaciones de vídeo de acuerdo con el art. 13 del RGPD.
Nombre y contacto del responsable:
El responsable del tratamiento de los datos es 
Nombre de la organización: 
Persona de contacto:
Dirección:
Número de teléfono:
Correo electrónico:

Fines del tratamiento: 
Las fotos o los vídeos sirven exclusivamente para las relaciones públicas de la organización mencionada anteriormente. 
Base legal de tratamiento: 
El tratamiento de fotografías y vídeos (recogida, almacenamiento y transmisión a terceros; véase el apdo. 5) se lleva a cabo con el consentimiento expreso del titular de la patria potestad o de la(s) persona(s) interesada(s), de acuerdo con el art. 6, apdo. 1, letra a), del RGPD. La publicación de archivos de imagen seleccionados en publicaciones (impresas) del organizador, así como en su página web/cuenta de Facebook o similar, es necesaria para las relaciones públicas del organizador y, por lo tanto, sirve a los intereses legítimos de los participantes, art. 6, apdo. 1, letra f) del RGPD.
Categorías de los destinatarios de los datos personales:
Las fotos y vídeos no se transmitirán a terceros. A efectos de relaciones públicas, podrán publicarse en la página web de la organización mencionada anteriormente y utilizarse para la página de Facebook y otras plataformas de redes sociales de la institución mencionada.
Duración del almacenamiento de los datos personales:
Las fotografías y vídeos tomados con fines de relaciones públicas de la organización citada anteriormente se conservarán durante un período de tiempo indefinido, salvo que se revoque el consentimiento de la(s) persona(s) interesada(s). 
Derecho de revocación del consentimiento: 
El consentimiento para el tratamiento de fotografías y vídeos se puede revocar en cualquier momento. La legalidad del tratamiento de datos realizado en base al consentimiento hasta el momento de la revocación no se ve afectada por ello.
[bookmark: _GoBack]Derecho del interesado:
De acuerdo con el Reglamento General de Protección de Datos, tiene los siguientes derechos:
Si se tratan sus datos personales, tiene derecho a obtener información sobre los datos almacenados sobre usted. (art. 15 del RGPD)
En caso de que se traten datos personales incorrectos, tiene derecho a su rectificación (art. 16 del RGPD)
Si se cumplen los requisitos legales, puede exigir que se borren los datos o se limite el tratamiento, así como oponerse al tratamiento (art. 17, 18, 21 del RGPD)
Si ha dado su consentimiento para el tratamiento de los datos o si existe un contrato de tratamiento de datos, y el tratamiento de los datos se lleva a cabo a través de procedimientos automatizados, en caso necesario tiene derecho a la portabilidad de los datos. (art. 20 del RGPD)
Si hace uso de estos derechos, el responsable comprobará si se cumplen los requisitos legales para ello. Además, existe un derecho de apelación ante el Comisionado Estatal para la Protección de Datos del Estado de Brandemburgo.
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My child is a member of the following medical insurance scheme:

and is insured through

o the father
o the mother
o self-insured.

Insurance No.:

The child's GP:
Address of the GP:

Telephone number of the GP :

Please provide at least one other contact person who can be contacted in case of emergency:

First and family name of the contact person:

Relationship to the child:

Telephone number:

I hereby agree that medical treatment deemed urgent by a doctor may be instigated when my permission can
no longer be obtained in time before the treatment due to outstanding circumstances.

I also agree that my child is not currently suffering from a contagious illness in accordance with Section 34
of the Infection Protection Law (Infektionsschutzgesetz), e.g. measles, chickenpox, German measles,
whooping cough, scarlet fever, and so on.

Further, I declare that I shall get in touch immediately if my child or a member of the family contracts such
an infectious illness in the last six weeks before the beginning of the trip or becomes infected with head lice.
I am aware that such an infectious disease precludes my child from participation in the holiday camp or — if
the illness should occur during the holiday camp — that it can prompt the early return home of my child.

I undertake to reimburse all medical costs paid out where required if these are not covered by the medical
insurance.

X

Place and date Signature of parent(s)/guardian(s)
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Arzt- und Krankenhausbesuch

Sollte Threm Kind etwas zustoBen und eine édrztliche Behandlung oder ein ambulanter/stationirer Aufenthalt
in einem Krankenhaus erforderlich werden, werden die Betreuer versuchen, unverziiglich mit Thnen Kontakt
aufzunchmen.

Mein Kind ist Mitglied in folgender Krankenkasse:

und ist versichert iiber

o den Vater
o die Mutter
o Selbstversichert.

Versicherungs-Nr.:

Hausarztes des Kindes:

Adresse des Hausarztes:

Telefon des Hausarztes :

Bitte geben Sie mindestens eine weitere Kontaktperson an, welche im Notfall kontaktiert werden kann:

Vor- und Zuname der Kontaktperson:

Verwandt - oder Bekanntschaftsgrad zum Kind:

Telefonnummer:

Ich erklédre mich damit cinverstanden, dass vom Arzt fiir dringend crachtete drztliche MaBnahmen veranlasst
werden kénnen, wenn mein Einverstindnis aufgrund besonderer Umstinde nicht mehr rechtzeitig vor der
MaBnahme eingeholt werden kann.

Zudem erkldre ich hiermit, dass mein Kind zur Zeit nicht an einer ansteckenden Krankheit nach § 34 des
Infcktionsschutzgesctzes (z.B. Mascern, Windpocken, Rételn, Keuchhusten, Scharlach usw.) leidet.

Des Weiteren erklire ich, dass ich unverziiglich Kontakt aufnehmen werden, wenn mein Kind oder ein
Familienangehdriger in den letzten 6 Wochen vor Beginn der Ferienfahrt an einer solchen ansteckenden
Krankheit erkrankt oder von Lausen befallen ist.

Mir ist bewusst, dass eine solche ansteckende Erkrankung die Teilnahme meines Kindes an der Ferienfreizeit
ausschlicBt oder — sollte dic Erkrankung am Ort der Ferienfreizeit cintreten — ggf. cine vorzeitige Heimreise
Thres Kindes erforderlich werden kann.

Ich verpflichte mich, alle Krankenhilfeckosten zu erstatten, dic im Bedarfsfall verauslagt worden sind, wenn
sie nicht von der Krankenversicherung iibernommen werden.

X

Ort und Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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Indicaciones especiales para la persona participante y declaracion de
conformidad

Para que podamos proporcionar a su hijo/a una estancia lo mas agradable posible y reaccionar
adecuadamente en situaciones complicadas, le rogamos que complete el siguiente cuestionario por completo,
de forma legible y con letra mayuscula.

Si desea cambiar alguno de los siguientes datos, le rogamos que nos lo comunique.

Naturalmente le garantizamos un trato confidencial de esta informacion.

a) Salud

de (apellido, nombre del nifio/a)

Estado de salud general ¢ historial médico

Mi hijo/a O notiene O tiene la siguiente limitacion fisica o sanitaria (intolerancia alimentaria,
cardiopatia, asma, diabetes, alergias, discapacidad visual, epilepsia, TDAH, etc.):

Medicamentos

Mi hijo/a debe tomar los siguientes medicamentos debido a nuestra propia prescripcion o a una prescripeion
médica:

Nombre del medicamento hora / dosis o
cuando sea necesario

Mi hijo/a tiene intolerancia a los siguientes medicamentos:

Vacunas

(Su hijo/a esta vacunado/a contra el tétanos? 0 Si 0 No
en caso afirmativo: fecha de la Gltima vacuna:
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Arzt- und Krankenhausbesuch

Sollte Threm Kind etwas zustoBen und eine édrztliche Behandlung oder ein ambulanter/stationirer Aufenthalt
in einem Krankenhaus erforderlich werden, werden die Betreuer versuchen, unverziiglich mit Thnen Kontakt
aufzunchmen.

Mein Kind ist Mitglied in folgender Krankenkasse:

und ist versichert iiber

o den Vater
o die Mutter
o Selbstversichert.

Versicherungs-Nr.:

Hausarztes des Kindes:

Adresse des Hausarztes:

Telefon des Hausarztes :

Bitte geben Sie mindestens eine weitere Kontaktperson an, welche im Notfall kontaktiert werden kann:

Vor- und Zuname der Kontaktperson:

Verwandt - oder Bekanntschaftsgrad zum Kind:

Telefonnummer:

Ich erklédre mich damit cinverstanden, dass vom Arzt fiir dringend crachtete drztliche MaBnahmen veranlasst
werden kénnen, wenn mein Einverstindnis aufgrund besonderer Umstinde nicht mehr rechtzeitig vor der
MaBnahme eingeholt werden kann.

Zudem erkldre ich hiermit, dass mein Kind zur Zeit nicht an einer ansteckenden Krankheit nach § 34 des
Infcktionsschutzgesctzes (z.B. Mascern, Windpocken, Rételn, Keuchhusten, Scharlach usw.) leidet.

Des Weiteren erklire ich, dass ich unverziiglich Kontakt aufnehmen werden, wenn mein Kind oder ein
Familienangehdriger in den letzten 6 Wochen vor Beginn der Ferienfahrt an einer solchen ansteckenden
Krankheit erkrankt oder von Lausen befallen ist.

Mir ist bewusst, dass eine solche ansteckende Erkrankung die Teilnahme meines Kindes an der Ferienfreizeit
ausschlicBt oder — sollte dic Erkrankung am Ort der Ferienfreizeit cintreten — ggf. cine vorzeitige Heimreise
Thres Kindes erforderlich werden kann.

Ich verpflichte mich, alle Krankenhilfeckosten zu erstatten, dic im Bedarfsfall verauslagt worden sind, wenn
sie nicht von der Krankenversicherung iibernommen werden.

X

Ort und Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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Lugar y fecha Firma del tutor/a

Autorizacion para la publicacion de fotos y videos
(Marcar con una cruz la casilla correspondiente)

La autorizacion es voluntaria; la no aceptacion de la autorizacion o su anulacién no implican ningin

inconveniente.

Acepto expresamente que

0 mi hijo/a puede ser fotografiado o grabado en el marco de las actividades.

0 pueden publicarse fotos personales (individuales o en grupo) O los resultados de un trabajo y

taller de mi hijo/a en el marco de la difusién y documentacioén publica

0 en paginas web y boletines informativos

0 en medios impresos

0 enlaweb 2.0 (p. ej. facebook).

0 en el titulo de las imagenes se pueden usar el nombre y 0 el apellido, asi como O la edad.

La concesion de derechos sobre las fotos y videos se realiza sin remuneracion y también incluye el derecho a

la edicidn, en cuanto la edicién no tergiverse las imagenes.

La autorizacion puede revocarse en cualquier momento avisando por escrito a la direccion.

La autorizacion solo es irrevocable en las fotos de grupo, a no ser que exista un equilibrio de intereses que

favorezca claramente a la persona fotografiada.

En el caso de obras impresas la autorizacion deja de ser revocable en cuanto se encarga la impresion.

Aviso:

Debido al uso imprevisto en internet las imagenes personales pueden ser accesibles y pueden descargarse

desde cualquier parte del mundo.

Los datos correspondientes pueden encontrarse también mediante los llamados «buscadores».

Por lo tanto no se puede descartar que otras personas o empresas enlacen estos datos con otros datos
disponibles en internet de las personas participantes y asi creen un perfil de personalidad, modifiquen los

datos o los utilicen para otros fines.

Recuerde que no podemos influir en las publicaciones de la prensa regional.

X

Lugar y fecha Firma del tutor/a
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Visita al médico v hospital

Si a su hijo le sucediera algo y fuera necesario un tratamiento médico o una estancia ambulatoria/estacionaria
en un hospital, los responsables intentaran ponerse en contacto con usted inmediatamente.

Mi hijo/a es miembro/a del siguiente seguro médico:

y esta asegurado por

0 el padre
0 lamadre

0 autoasegurado/a.

N.° de seguro:

Meédico/a del nifio/a:

Direccion del médico/a:

Teléfono del médico/a:

Indique como minimo a otra persona de contacto con la que podamos contactar en caso de emergencia:

Nombre y apellido de la persona de contacto:

Relacién (familiar o conocido) con el nifio/a:

Numero del teléfono:

Por la presente estoy de acuerdo con que se puedan disponer las medidas médicas que el médico/a considere
urgentes en caso de que debido a circunstancias especiales no pueda obtenerse mi consentimiento con el
tiempo necesario antes de las medidas.

También declaro que en la actualidad mi hijo/a no sufre ninguna enfermedad contagiosa segun el articulo 34
de la ley de proteccion contra infecciones (p. €j. sarampion, varicela, tos ferina, escarlatina, etc.).

Ademas declaro que me pondré en contacto de inmediato si mi hijo/a o un familiar sufre una enfermedad de
este tipo o tiene piojos en las ultimas 6 semanas antes del viaje de vacaciones.

Soy consciente de que una enfermedad contagiosa de este tipo excluye la participacion de mi hijo en las
vacaciones o - si la enfermedad aparece en el lugar de vacaciones - llegado el caso puede ser necesario que

su hijo/a vuelva a casa antes de sus compafieros.

Me comprometo a reembolsar todos los gastos del tratamiento de la enfermedad que se adelanten en
caso necesario si no los cubre el seguro médico.

4 X

45

Lugar y fecha Firma del tutor/a
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Formulario de inscripcion
Estoy de acuerdo con que mi hijo/a

Apellido, nombre:

Direccion:

Fecha de nacimiento:

Teléfono movil (si tiene):

participe en la actividad:

desde/a las hasta las en

Apellido, nombre del tutor/a:

Direccidn (si es diferente de la del nifio/a):

Teléfono fijo:

Teléfono movil:

Correo electronico:

A través de esta notificacion delego en el responsable del lugar la supervision y el cuidado de mi hijo/a 'y

declaro expresamente lo siguiente:

Me aseguro de que mi hijo/a asistira durante las vacaciones o la actividad, a excepcion de enfermedad o

acuerdo con el organizador de la actividad.

Lugar y fecha
Angebot vom:
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b) Otras indicaciones de tutor/a
Mi hijo/a
0 sabe nadar 0 no sabe nadar

y tiene el siguiente diploma de natacién:

Mi hijo/a
O solo puede participar con supervision en actividades de natacion conjuntas en piscinas
O también sin supervision
O también en lagos y en paseos en barco en lagos o rios.
O no puede participar en ninguna actividad de natacion

Mi hijo/a
O no debe comer carne de cerdo
O es vegetariano
0 es vegano.

Mi hijo/a puede separarse del grupo sin supervision después de avisar adecuadamente:

0 si, solo/a
0 si, con otra persona
0 si, en pequeiios grupos de 3 personas como minimo

0 no

Otras observaciones sobre cl/la participante (consumo de drogas, trastornos psiquicos, enuresis, etc.):

Entiendo que, dado el caso, los tutores deben responder de los dafios resultantes de incumplir las
disposiciones.

También soy consciente de que en caso de delitos o infracciones graves, deberé asumir los gastos de una
vuelta a casa antes del resto de sus compaifieros.

También hemos advertido a nuestro/a hijo/a de que debe obedecer las disposiciones del responsable en el
lugar y al responsable.
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