[image: ]          
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Informacje o ochronie danych osobowych w zakresie wykonywania
i wykorzystywania zdjęć oraz nagrań wideo zgodnie z art. 13 RODO
Imię i nazwisko oraz dane kontaktowe osoby odpowiedzialnej:
Za przetwarzanie danych odpowiada 
Nazwa organizacji: 
Osoba do kontaktu:
Adres:
Numer telefonu:
E-mail:

Cel przetwarzania: 
Zdjęcia i/lub nagrania wideo służą wyłącznie do celów public relations wyżej wymienionej organizacji. 
Podstawy prawne przetwarzania: 
Przetwarzanie zdjęć i/lub nagrań wideo (gromadzenie, przechowywanie i przekazywanie osobom trzecim (zob. pkt 5) odbywa się za wyraźną zgodą osoby (osób) uprawnionej(-nych) do opieki nad dzieckiem lub osoby (osób), której (których) dane dotyczą, tj. zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO. Publikowanie wybranych plików graficznych w publikacjach (drukowanych) organizatora oraz na jego stronie internetowej / profilu na Facebooku itp. jest niezbędne w ramach działań public relations organizatora i służy w ten sposób ochronie uzasadnionych interesów uczestników, art. 6 ust. 1 lit. f RODO.
Kategorie odbiorców danych osobowych:
Zdjęcia i/lub nagrania wideo nie będą przekazywane osobom trzecim. Dla celów public relations mogą być one publikowane na stronie głównej powyższej organizacji i wykorzystywane na profilu na Facebooku i na innych profilach mediów społecznościowych powyższej instytucji.
Okres przechowywania danych osobowych:
Zdjęcia i/lub nagrania wideo wykonane dla celów public relations wyżej wymienionej organizacji będą przechowywane przez czas nieokreślony, jednakże osobie (osobom), której (których) dane dotyczą, przysługuje prawo do wycofania zgody. 
Prawo do wycofania zgody: 
Zgoda na przetwarzanie zdjęć i/lub nagrań wideo może zostać w każdej chwili wycofana ze skutkiem w przyszłości. Nie narusza to legalności przetwarzania danych na podstawie udzielonej zgody do momentu jej odwołania.
Prawa osoby, której dane dotyczą:
Zgodnie z Rozporządzeniem o Ochronie Danych przysługują Państwu następujące prawa:
Jeśli Państwa dane osobowe są przetwarzane, mają Państwo prawo do uzyskania informacji o Państwa zapisanych danych osobowych. (Art. 15 RODO)
W przypadku przetwarzania niezgodnych danych osobowych mają Państwo prawo do zażądania ich poprawienia (art. 16 RODO).
W przypadku zaistnienia przesłanek prawnych można zażądać usunięcia lub ograniczenia przetwarzania i wnieść sprzeciw wobec przetwarzania (art. 17, 18, 21 RODO).
Jeśli wyrazili Państwo zgodę na przetwarzanie danych lub zawarta została umowa o przetwarzaniu danych i przetwarzanie danych odbywa się w drodze automatycznej procedury, przysługuje Państwu również prawo do przekazywania danych (art. 20 RODO).
Jeśli skorzystają Państwo z tych praw, osoba odpowiedzialna sprawdzi, czy spełnione są wymogi prawne. Ponadto istnieje prawo do odwołania się do krajowego inspektora ochrony danych w kraju związkowym Brandenburgia.
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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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Istotne informacje na temat uczestnika i oSwiadczenie zgody

Aby zapewni¢ Panstwu dziecku bezproblemowy pobyt i umozliwi¢ nam réwniez odpowiednia reakcj¢ w
trudnych sytuacjach, prosimy o kompletne i czytelne wypelnienie drukowanymi literami niniejszej ankiety.

Jezeli podane przez Panstwa dane ulegng zmianie, prosimy o informacj¢ na ten temat.

Podane przez Panstwa informacje bgda oczywiscie traktowane poufnie.

a) Ankieta zdrowotna

(nazwisko, imi¢ dziecka)

Ogdlny stan zdrowia i wywiad chorobowy

Moje dziecko O nie ma zadnych O ma nastgpujace fizyczne lub zdrowotne dolegliwosci
(nietolerancje pokarmowg, chorobe serca, astme, cukrzyce, alergie, wadg wzroku, napady padaczkowe, ADHS
itd.):

Leki

Zgodnie z wlasnym uznaniem lub stosujac si¢ do zalecen lekarza, moje dziecko musi przyjmowac nastgpujace
leki:

nazwa leku godzina / dawkowanie lub
W razie potrzeby

Moje dziecko nie toleruje nastepujacych lekow:

Szczepienia

Czy Panstwa dziecko jest zaszczepione przeciwko t¢zcowi? 0 tak Onie
Jezeli dotyczy: data ostatniego szczepienia ochronnego:
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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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Wizyta u lekarza lub pobyt w szpitalu

W przypadku gdy Panstwu dziecku cos$ si¢ przytrafi i niezbgdna bedzie opieka lekarska lub leczenie
ambulatoryjne/hospitalizacja, opickunowie dotozg wszelkich staran, aby jak najszybciej skontaktowac si¢ z
Panstwem.

Moje dziecko jest cztonkiem nastepujacej kasy chorych:

1 jest ubezpieczone przez:
0 ojca
0 matke

0 samodzielnie.

Nr ubezpieczenia:

Lekarz rodzinny dziecka:

Adres lekarza rodzinnego:

Telefon lekarza rodzinnego:

Prosimy o podanie co najmniej jednej dodatkowej osoby kontaktowej, z ktdrg mozemy si¢ skontaktowaé w
nagltym wypadku:
Imig¢ i Nazwisko osoby kontaktowe;:

Stopien pokrewienstwa lub rodzaj znajomosci w stosunku do dziecka:

Numer telefonu:

Wyrazam zgode na podjgcie leczenia mojego dziecka w przypadku, gdy lekarz uzna to za natychmiast
konieczne, a szczegolne okolicznosci nie pozwalaja na uzyskanie mojej wezesniejszej zgody w tej kwestii.

Poza tym oswiadczam niniejszym, ze moje dziecko obecnie nie choruje na zadng chorobg zakazng zgodnie z
ustawg o ochronie przed infekcjami (np. na odrg, ospe wietrzng, rézyczke, koklusz, szkarlatyne itd.).
Oswiadczam réowniez, ze jezeli moje dziecko lub cztonek rodziny w przeciagu ostatnich 6 tygodni przed
rozpoczeciem ferii zachoruje na chorobg¢ zakazng lub dostanie wszy, natychmiast udzielg informacji na ten
temat.

Jestem $wiadomal/y, ze wystgpienie choroby zakaznej u dziecka wyklucza jego udziat w feriach lub - jezeli

choroba wystgpita podczas ferii - moze przyczynié si¢ do przedterminowego powrotu dziecka do domu.

Zobowiazuje si¢ do zwrotu wszystkich ewentualnie poniesionych przez organizatora kosztéw zwigzanych z
leczeniem mojego dziecka, jezeli nie zostang one pokryte przez kase chorych.
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Miejsce i data Podpis opiekuna/néw prawnych:

b) Dalsze o§wiadczenia opiekuna prawnego
Moje dziecko
Oumie ptywa¢ [Onie umie ptywaé

i posiada nastgpujaca odznake ptywacka:

Moje dziecko
O moze bra¢ udzial we wspdlnych imprezach ptywackich na basenach kapielowych
O réwniez bez nadzoru
O oraz w jeziorach 1 uczestniczy¢ w rejsach statkiem po jeziorach lub rzekach.
O nie moze w ogodle bra¢ udziatu

Potrzeby mojego dziecka w zakresie zywienia:
O dieta bez wieprzowiny
O dieta wegetarianska
O dieta weganska

Moje dziecko moze oddala¢ sie bez nadzoru po uprzednim nalezytym zgloszeniu tego opiekunowi:
0 tak, samo

0 tak, we dwojke
0 tak, w matych grupach sktadajacych si¢ co najmniej z 3 uczestnikdw

0 nie moze

Dalsze uwagi na temat uczestnika (zazywanie narkotykow, objawy psychiczne, moczenie itd.):

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze opiekunowie prawni ponosza odpowiedzialnos¢ za ewentualne szkody powstale

na skutek nieprzestrzegania zasad obowiazujacych podczas ferii.

Jednoczesnie jestem §wiadomy/a, ze w przypadku powaznych wykroczen lub naruszen zobowigzuj¢ si¢ do
pokrycia kosztow zwigzanych z przedterminowym powrotem mojego dziecka do domu.

Poza tym pouczyliSmy nasze dziecko na temat jego obowiazku stosowania si¢ do polecen 0sob
odpowiedzialnych za uczestnikow oraz opieckundw.
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Miejsce i data

Podpis opiekuna/néw prawnych:

Zezwolenie na publikowanie zdje¢c i filmow

(Prosimy zaznaczy¢ wlasciwe pole krzyzykiem)

Zezwolenie jest dobrowolne; odmowa wyrazenia zgody lub jej odwolanie nie pociaga za sobg zadnych

negatywnych konsekwencji.

Wyrazam w sposob wyrazny zgodg¢ na

0 fotografowanie i filmowanie mojego dziecka podczas zajg¢é

0 publikowanie zdje¢ wizerunkowych (zdjecia indywidualne i grupowe) oraz O publikowanie w

ramach promocji i dokumentacji zdje¢ prac wykonanych przez moje dziecko podczas zajeé

O na stronach internetowych i biuletynach elektronicznych

0 w mediach drukowanych

0 na serwisach 2.0 (np. facebook).

0 przytaczanie imienia i 0 nazwiska oraz 0 wicku mojego dziecka w podpisach pod zdje¢ciami.

Przyznanie praw do zdj¢c 1 filmdw nastepuje nicodptatnie i obejmuje rdwniez prawo do ich obrobki, jezeli

obrobka ta nie prowadzi do przeinaczenia rzeczywistosci.

Niniejszg zgode mozna wycofa¢ w dowolnym terminie, zwracajac si¢ do kierownictwa w formie pisemnej.
Jedynie w przypadku zdj¢é grupowych zezwolenie jest nieodwotalne, o ile nie narusza to w sposob wyrazny
roéwnowagi interesOw osoby fotografowanej.

W przypadku materiatdéw drukowanych zgoda jest nicodwotalna, jezeli druk zostat juz zlecony.

Informacja:

Zezwolenie na wykorzystywanie zdjec¢ uczestnika w internecie moze spowodowac, ze beda one pobierane i

zapisywane na catym §wiecie.

Umozliwia to réwniez znajdowanie udostepnionych danych uczestnika za pomocg tzw. ,wyszukiwarek”.

Nie mozna przy tym wykluczy¢, ze osoby trzecie lub przedsigbiorstwa w celu stworzenia profilu
osobowosciowego nie b¢dg taczy¢ danych uczestnika z pozostalymi dostepnymi w internecie danymi,

przetwarza¢ tych danych ani uzywac ich do innych celow.
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Przeczytalemi zrozumialem znajdujace si¢ na odwrocie informacje zgodnie z art. 13 RODO.
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Formularz zgloszeniowy
Niniejszym wyrazam zgodg¢ na udzial mojego dziecka

Imig, nazwisko:

Adres:

Data urodzenia:

Numer komorki (jezeli dostepny):

w

od dnia/ w dniu do dnia w

Imig, nazwisko opiekuna prawnego:

Adres (jezeli inny niz podano):

Telefon:

Numer komorki:

E-mail:

Poprzez niniejsze zgloszenie przekazuj¢ nadzor 1 opieke nad moim dzieckiem osobom odpowiedzialnym za
uczestnikow ferii 1 o§wiadczam w sposob wyrazny, co nastgpuje:

Zapewniam, ze moje dziecko - z wyjatkiem choroby lub po uzgodnieniu nieobecnosci z kierownictwem

imprezy - bedzie uczestniczyto w programie ferii/zajgciach.

36X

37

Miejsce i data Podpis opiekuna/néw prawnych:
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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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Um ein hier ein neues Logo
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Rechte Maustaste — Bild andern...
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