V. INNE UWAGI DO ORGANIZATORA:

VLOSWIADCZENIE UCZESTNICZKI

1. Bede przestrzegata zasad ustalonych przez Organizatora Wakacji
z Bogiem, w innym przypadku moge zosta¢ .

2. W przypadku nieprzewidzianych zdarzen, nie wynikajacych z winy
organizatora, zwigzanych z zywiolami np. pozar, wypadek
komunikacyjny i podobne zdarzenia nie bede wnosita roszczen
do organizatora wypoczynku.

3. Zobowiazuje sie do poniesienia odpowiedzialnosci materialnej za
wyrzadzone przeze mnie szkody.

4. W razie zagrozenia zdrowia i zycia, zgadzam sie na konsultacje
lekarska.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na
potrzeby obstugi wypoczynku zgodnie ustawa o ochronie danych
osobowych z dnia 10 maja 2018 r.

(data) (podpis)

Zgromadzenie Siéstr Milosierdzia Sw. Wincentego a Paulo
ul. Dominikanska 40, 86-200 Chelmno

L. INFORMACJA ORGANIZATORA ,,WAKACJI Z BOGIEM”

1. Zgromadzenie Siodstr Mitosierdzia, Prowincji Chelminsko-Poznanskiej
2. Adres placowki: ul. Kos$cielna 1, 83-311 Ostrzyce

3. Czas trwania: od 18 do 23 sierpnia 2020 r.

1. INFORMACJE O UCZESTNICZCE REKOLEKCJI

Imie i NAZWISKO........coooiiiiiii
Nrtelefonu............o
PESEL:

Adres zamieszkania: data urodzenia
ULICA: Lo MICJSCOWOSE: +.vvviiriiniiiiaeaeinennns
Kod:oooviiiia POCZEa: (.ot
Nazwa i adres szkoly, uczelni / zakladu pracy:

Telefon kontaktowy matka: .............ccoooiiiiiiiiiiiiiiinin,

Telefon kontaktowy 0jCiec: ......vvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieanns

Nr ubezpieczenia szkolnego NNW lub uczelni / zakladu pracy
Wyrazam zgode na uczestnictwo w rekolekcjach za odptatnoscia

w wysokosci 300 zk



I11. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA | SZCZEGOLNYCH
POTRZEBACH / ZALECENIACH
(np. uczulenia, choroby przewlekle, przyjmowanie lekéw na stale, itp.)

STWIERDZAM, ZE ZAPOZNALAM SIE Z POWYZSZYMI PUNKTAMI |
DOKONALAM SWIADOMEGO WYBORU ORAZ PODALAM WSZYSTKIE
ZNANE MI INFORMACJE, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU MI
WLEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU W PLACOWCE. ZOBOWIAZUJE
SIE DO POKRYCIA PRZYJETYCH POWYZEJ ZOBOWIAZAN, W TYM
EWENTUALNYCH KOSZTOW ZAKUPU LEKOW.

(podpis)

IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH
Szczepienia zostaly dokonane zgodnie z kalendarzem szczepien

IV. ZEZWOLENIE NA WYKORZYSTANIE | ROZPOWSZECHNIANIE
WIZERUNKU

* niepotrzebne skresli¢

Na podstawie art. 81 ust. 1. ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim
i prawach pokrewnych (jt. DzU. z 2017 r. poz. 880 ze zm.)
Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na nicodptatne udostgpnienie mojego
wizerunku na rzecz Zgromadzenia Siostr Mitosierdzia $§w. Wincentego a Paulo
w formie wizualnej i audiowizualnej wykonanego podczas Wakacji z Bogiem.
Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie i powielanie, przetwarzanie oraz
obrobke zdjecia (lub utworu audiowizualnego) za posrednictwem dowolnego
medium w dowolnym celu zgodnym z obowigzujacym prawem kanonicznym
i prawem polskim, wigczajac w to publikacje w prasie, na folderach, publikacjach
elektronicznych, stronach internetowych, portalach spotecznosciowych.
Oswiadczam, ze niniejsza zgoda do ww. celow nastgpuje bez ograniczen czasowych
i terytorialnych, w szczegolnosci zgoda do ww. celoéw obejmuje takze okres po
zakonczeniu ,,Wakacji z Bogiem”.

Oswiadczam, ze posiadam, ze zapoznatem/tam si¢ z powyzsza trescig i w pelni ja
rozumiem.

(podpis)

Oswiadczam, iz zapoznatam(em) si¢ z Klauzulg informacyjng dotyczaca
przetwarzania danych osobowych zamieszczong na stronie internetowej
www.szarytki.chelmnosm.pl zaktadka: dla mtodych



