DEKLARACJA UCZESTNICTWA W ZAJECIACH ,,SENSOPLASTYKA®”
prowadzonych przez Samorzadowy Osrodek Kultury i Bibliotekg Publiczng
w Jaworzynie Slaskiej w dniu 4 listopada 2022 r.

I. INFORMACJE O SWIADCZONEJ PRZEZ SOKiBP USLUDZE ZAJEC:

Forma zajeé¢:

Sensoplastyka — zajecia rozwojowe dla dzieci

Miejsce: Sala konferencyjna na Stadionie Miejskim, ul. Sportowa 1, 58-140 Jaworzyna Slgska
Termin: 4 listopada 2022 r. (pigtek), w godz. 14:30.

Koszt: 20 zt/os.

Il. DANE DZIECKA:
1. 1Mig 1 NAZWISKO AZIBCKA ... . e
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3. Imig i NAZWISKO rodZICa/OPIEKUNA ........oi ittt s+ et e e e e e aenaens

4. Dane kontaktowe rodzica/opiekuna (numer telefonu) ......... ..o

lIl. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA:
(prosimy o informacje, czy dziecko choruje, czy przyjmuje na state leki, szczegdlne zalecenia lub
przeciwwskazania, alergie na artykuty spozywcze, astma).

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomoc w zapewnieniu
wiasciwej opieki w czasie pobytu dziecka na zajeciach.

Data (czytelny podpis rodzica lub opiekuna)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) informujemy, iz:

1

10.

Administratorem  danych  podanych ~w  niniejszym  formularzu  jest = Samorzadowy  Osrodek  Kultury

i Biblioteka Publiczna w Jaworzynie Slgskiej, ul. Wolnosci 23 b, 58140 Jaworzyna Slaska,

tel. 504 088 676)

Administrator bedzie przetwarzat nastepujgce dane osobowe:

a) imie i nazwisko dziecka,

b) data urodzenia dziecka,

c) adres zamieszkania,

d) dane kontaktowe rodzica (opiekuna),

e) dane dotyczace uczulen dziecka oraz przyjmowanych przez niego lekdw oraz dodatkowe dane podane przez Panstwa
dotyczace stanu zdrowia dziecka,

f) dane biometryczne w postaci wizerunku (twarzy) Panstwa dziecka utrwalonego w postaci obrazu cyfrowego (fotografii
cyfrowej).

W zakresie danych dotyczgcych zdrowia dziecka dane gromadzone sg na podstawie zgody rodzica lub opiekuna prawnego.

Podanie danych nie jest konieczne, jednak jest niezbedne do uczestnictwa Panstwa dziecka

w zajeciach — brak podania danych wytgcza mozliwo$¢ skorzystania z ustugi organizacji zaje¢ przez SOKiBP na rzecz

Panstwa dziecka.

Wszelkich informacji nt. przetwarzanych danych osobowych udzieli nasz Inspektor Ochrony Danych,

e-mail: iod@sokibp.pl .

Pani/Pana dane osobowe oraz dane osobowe Panstwa dziecka sg przetwarzane w celu realizacji ustugi organizacji zaje¢

~Sensoplastyka®” przez SOKIBP i uczestnictwa Panstwa dziecka w tych zajeciach.

Pani/Pana dane osobowe oraz dane osobowe Panstwa dziecka bedg przetwarzane jedynie przez okres niezbedny do

realizacji ustugi przez SOKiBP oraz przez czas trwania zaje¢, w ktérych bedzie uczestniczy¢ Panstwa dziecko. W przypadku

danych biometrycznych (wizerunek Panstwa dziecka) SOKiBP bedzie przetwarzat te dane bezterminowo.

Posiada Pani/Pan prawo do dostepu do danych osobowych przetwarzanych przez SOKiBP, a takze do ich sprostowania,

usuniecia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do

przeniesienia danych.

W przypadku usuniecia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania lub przeniesienia danych,

Panstwa dziecko nie bedzie mogto uczestniczyé w zajeciach prowadzonych przez SOKIBP w czasie wakacji.

Przystuguje Panstwu prawo do wyrazenia umotywowanego sprzeciwu na przetwarzanie Panstwa danych osobowych,

jednakze w tym przypadku Panstwa dziecko nie bedzie mogto uczestniczy¢ w zajeciach ,Sensoplastyka®” organizowanych

przez SOKIBP.



11. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do UODO (Urzad Ochrony Danych Osobowych) gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. (RODO).

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w zajeciach prowadzonych metodg Sensoplastyka®.

Zobowigzuje sie zapewni¢ dziecku stroj na zmiane (NIE fartuch/odziez ochronng).
Jestem swiadomy /-a, ze dziecko na zajeciach z bardzo duzym prawdopodobienstwem sie ubrudzi©

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, w tym takze danych dotyczgcych zdrowia dziecka
w zakresie niezbednym dla organizacji zaje¢ oraz zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka
podczas jego uczestnictwa w zajeciach.

Data (czytelny podpis rodzica lub opiekuna)

[ 1Dziecko bede odbieraé po zajeciach osobiscie oraz upowazniam do odebrania mojego dziecka z zajeé
~Sensoplastyka®” nizej wymienione osoby (prosze podaé imie i nazwisko oraz stopien pokrewienstwa):

Data (czytelny podpis rodzica lub opiekuna)

LUB

[ ] Oswiadczam, ze moje dziecko moze samo wracaé do domu po zakonczeniu zajeé i ze w tym czasie biore
za nie peitng odpowiedzialnos¢. Oswiadczam, ze wiek dziecka spetnia dyspozycje z art.43 ust. 1 ustawy
Prawo o ruchu drogowym z dnia 20 czerwca 1997 r.(tj. z dnia 8 czerwca 2017r., Dz. U. z 2017 r., p0oz.1260),
zgodnie z ktérym ,dziecko w wieku do 7 lat moze korzystaé z drogi tylko pod opiekg osoby, ktéra
osiggneta wiek co najmniej 10 lat. Nie dotyczy to strefy zamieszkania”.

Data (czytelny podpis rodzica lub opiekuna)

[ ] O$wiadczam, ze udzielam na rzecz SOKiBP nieodptatnej zgody na rozpowszechnianie
reprezentowanego przeze mnie jako rodzica/opiekuna prawnego dziecka, wizerunku utrwalonego podczas
projektéw realizowanych przez SOKIBP lub z udziatem SOKIBP. Niniejszej zgody udzielam bezterminowo
oraz celem realizowania zadan statutowych przez SOKIiBP, w szczegoInosci zwigzanych z promocjg SOKIBP.

Data (czytelny podpis rodzica lub opiekuna)



