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Informations sur la protection des données relative à la production et à l'utilisation de photographies et/ou vidéos conformément à l’article 13 du RGPD
Nom et coordonnées du responsable :
Le responsable du traitement des données est 
Nom de l'organisation : 
Interlocuteur :
Adresse :
Numéro de téléphone :
Courriel :

Finalité du traitement : 
Les photographies et/ou vidéos sont destinées exclusivement à la campagne de relations publiques de l’organisation susmentionnée. 
Fondement juridique du traitement : 
Le traitement de photos et/ou vidéos (collecte, stockage et transmission à des tiers (cf. point 5)) est réalisé sur la base du consentement explicite de la personne exerçant l’autorité ou de la personne concernée conformément à l'art. 6, paragraphe 1, lettre a) du RGPD. La publication de fichiers d'images sélectionnés dans des publications (imprimées) de l'organisateur et sur sa page d'accueil/compte Facebook etc. est nécessaire pour la campagne de relations publiques de l'organisateur et sert ainsi à sauvegarder les intérêts légitimes des participants, art. 6, paragraphe 1, lettre f) du RGPD.
Catégories de destinataires des données à caractère personnel :
Les photos et/ou vidéos ne seront pas partagées avec des tiers. Pour les besoins de la campagne de relations publiques, elles seront publiées sur la page d'accueil de l'organisation susmentionnée et utilisées pour la page Facebook et autres plateformes de réseaux sociaux de l'institution susmentionnée.
Durée de conservation des données à caractère personnel :
Les photographies et/ou vidéos réalisées pour les besoins de la campagne de relations publiques de l'organisation susmentionnée seront conservées pour une durée indéterminée sauf en cas de retrait du consentement de la ou des personnes concernées. 
Droit de retrait en cas de consentement : 
Le consentement au traitement des photos et/ou vidéos peut être retiré à tout moment pour l’avenir. Le retrait du consentement n’affecte pas la licéité du traitement des données fondé sur le consentement effectué jusqu’à ce retrait.
Droits des personnes concernées :
Le règlement général sur la protection des données vous donne certains droits :
Lorsque vos données à caractère personnel font l'objet d'un traitement, vous avez alors le droit d'obtenir des informations sur les données stockées vous concernant (art. 15 RGPD)
En cas de traitement de données à caractère personnel erronées, vous disposez d'un droit de rectification (art. 16 du RGPD)
Si les conditions prévues par la loi sont remplies, vous pouvez demander la suppression ou la limitation du traitement ainsi que vous opposer au traitement (art. 17, 18, 21 du RGPD)
Si vous avez donné votre consentement au traitement des données ou s'il existe un contrat de traitement des données et que le traitement des données est réalisé à l'aide de procédés automatisés, vous disposez le cas échéant d'un droit à la portabilité des données (art. 20 RGPD)
Si vous faites usage de ces droits, le responsable vérifiera si les conditions légales sont remplies à cet effet. Il est en outre possible d’exercer un droit de recours auprès du commissaire à la protection des données du Land de Brandebourg.
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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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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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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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Informations particuliéres sur la personne participante et
déclaration de consentement

Afin de pouvoir garantir a votre enfant un séjour parfait et de pouvoir également réagir en conséquence dans
des situations difficiles, nous vous demandons de remplir en lettres majuscules le formulaire suivant dans

son intégralité et de maniere lisible.
Si les données suivantes devaient étre modifiées, nous vous demandons de nous le communiquer.

Nous garantissons évidemment le caractére confidentiel de ces informations.

a) Formulaire de santé

de

(nom, prénom de 1'enfant)

Etat de santé général et antécédents médicaux

Mon enfanta 0 aucun trouble

o les troubles corporels et médicaux suivants

(intolérance alimentaire, affection cardiaque, asthme, diabéte, allergies, troubles de la vue, épilepsie,

TDAH, etc.) :

Médicaments

En raison de notre propre prescription ou d’une prescription médicale, mon enfant doit prendre les

médicaments suivants :

Nom du médicament

Heure / posologie

ou
selon les besoins

Mon enfant a les intolérances aux médicaments suivantes :

Vaccins

Votre enfant a-t-il été vacciné contre le tétanos ? o Oui

Le cas échéant : date de la derniere vaccination préventive :
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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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Visite chez le médecin et hopital

S'il devait arriver quelque chose a votre enfant requérant des soins médicaux ou un sé¢jour ambulant /
stationnaire dans un hopital, les encadrants essayeront de prendre immédiatement contact avec vous.

Mon enfant est membre de la caisse d'assurance-maladie suivante :

et est assuré avec

o le pére
0 la mére
O auto assur¢.

Numéro d'assurance-maladie :

Médecin traitant de l'enfant :

Adresse du médecin traitant :

Téléphone du médecin traitant :

Merci de préciser au moins une autre personne a contacter en cas d'urgence :

Prénom et nom de la personne a contacter :

Lien de parenté avec l'enfant :

Numéro de téléphone :

J'accepte que des mesures médicales urgentes puissent étre exécutées par un médecin, si mon consentement,
en raison de circonstances particuliéres, ne peut plus étre recueilli a temps avant la prise de la mesure.

En outre, je déclare que mon enfant ne souffre actuellement pas d'une maladie contagieuse conformément au § 34 de la
loi allemande sur la protection contre les infections (par ex. rougeole, varicelle, rubéole, coqueluche, scarlatine, etc.).
De plus, je déclare que je prendrais immédiatement contact si mon enfant ou un membre de la famille devait
contracter une telle maladie contagieuse dans les 6 derniéres semaines avant le début du voyage, ou qu'un cas
d’infection par les poux de téte a été diagnostiqué.

Je suis conscient(e) qu'une telle maladie contagieuse entraine I’annulation de la participation de mon enfant
aux colonies de vacances, ou, si la maladie devait étre contractée sur le lieu des colonies de vacances, qu’un
rapatriement anticipé de votre enfant peut étre nécessaire, le cas échéant.

Je m'engage a rembourser tous les frais d'aide médicale qui ont été avancés en cas de besoin, lorsque ceux-ci
ne sont pas pris en charge par la caisse d'assurance-maladie.

X

Lieu et date Signature de I'autorité parentale
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b) Autres déclarations de I'autorité parentale

Mon enfant
Osait nager  One sait pas nager

et a le diplome de natation suivant :

Mon enfant a le droit de participer
O que sous surveillance a des activités communes de natation dans des piscines ou des piscines extérieures
o également sans surveillance
o ainsi que sur des lacs et participer a des excursions en bateau sur des lacs ou des riviéres.
O en aucun cas

Mon enfant
o ne mange pas de viande de porc
O est végétarien
O est végétalien

Mon enfant peut s'éloigner du groupe sans accompagnateur apres avoir communiqué son départ conformément au réglement :
0 oui, seul
0 oui, a deux
O oui, en petits groupes d'au moins 3 personnes
O non

Autres remarques sur la personne participante (consommation de drogues, troubles psychiques, énurésie,
etc.) :

Je suis conscient(e) que 'autorité parentale doit le cas échéant étre tenue responsable en cas de dommages
causés par la violation des instructions.

En outre, je suis conscient(e) qu'en cas d'infractions et de délits lourds, les frais d'un rapatriement anticipé
sont a ma charge.

De plus, nous avons rappelé a notre enfant de se conformer aux dispositions des responsables sur place et des
encadrants.

X

Lieu et date Signature de I'autorité parentale
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Accord relatif a la publication de photos et de vidéos
(Merci de cocher la case appropriée)

L’accord est libre ; le refus de I’accord ou votre révocation ne cause aucun préjudice.

J'accepte formellement que
o mon enfant soit pris en photo ou filmé dans le cadre des activités.

o des photos de personnes (portraits / photos de groupe) ainsi que O les résultats du travail et les créations
réalisées lors d’ateliers par mon enfant, dans le cadre des relations publiques et de documentation

o sur les pages d'accueil et dans la newsletter
o dans les médias imprimés
o sur le web 2.0 (par ex. Facebook) puissent étre publiés.

o le prénom et o le nom de famille ainsi que o I'dge puissent étre utilisés dans les 1égendes des
photos.

La concession des droits sur les photos et les vidéos s'effectue sans indemnité et comprend également le droit
de traitement, dans la mesure ou le traitement n'est pas inesthétique.

Le présent accord peut étre révoqué par écrit et a tout moment aupres de la direction.

La révocation du présent accord est uniquement impossible en cas de représentations de groupe, dans la
mesure ou la pesée des intéréts est nettement en faveur de la personne représentée.

Dans le cas d'éléments d'impression, le présent accord ne peut plus étre révoqué dés que le travail d'impression a commencé.

Remarque :

Par l'utilisation prévue d'internet, les représentations de personnes peuvent étre consultées et enregistrées a
1'échelle mondiale.

Des données peuvent ainsi étre également trouvées via lesdits « moteurs de recherche ».

11 ne peut donc pas étre exclu que d'autres personnes ou entreprises associent ces données avec d'autres
données de la/du participant(e) disponibles sur internet et créer ainsi un profil de la personnalité, modifier les
données ou les utiliser a d'autres fins.

Merci de noter également que nous n'avons aucune influence sur les publications de la pression régionale.

X

Lieu et date Signature de 1'autorité parentale
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Tai Iu et compris les informations figurant auverso conformément a lart. 13 duRGPD.
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Formulaire d'inscription
J'accepte que mon enfant

Nom, prénom :

Adresse :

Date de naissance :

Numeéro de téléphone portable (le cas échéant) :

participe a

du/le au a

Nom, prénom de l'autorité parentale :

Adresse (si différente) :

Téléphone :

Numéro de téléphone portable :

E-mail :

Par la présente inscription, je transmets aux personnes responsables sur place la surveillance et 'encadrement
de mon enfant, et je déclare formellement que :

Je certifie que mon enfant sera présent pour la durée des colonies de vacances / de I'événement, excepté en
cas de maladie ou en accord avec la direction de I'événement.

Lieu et date Signature de I'autorité parentale
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Um ein hier ein neues Logo
einzupflegen:

Rechte Maustaste — Bild andern...
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