Adnotacje Studium:

SJO ART AND DRAMA WINTER CAMP

KARTA KWALIFIKACYJN A UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
Il . I NFORMACJ ECHOWYPFCZYNKU
Forma wypoczynku: X potkolonia
Termin wypoczynku 28 stycznia— 1 lutego2019r.
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
Ul. Mata 6, 05-300 Minsk Mazowiecki — Studium Jezykéw Obcych

Mi Es k Ma,z18 styczeia2®@19 r.

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (IMIONA) 1 NAZWISKO ....uiet ittt ettt et et et et et e et et et e et e et e et et e et e e et e e e eeeneanenns
2. Imiona i nazwiska rodzicéw

3. Dataurodzenia..........cocoviiiiiiiiiiiiii (dzien/miesigc/rok)

4. Ulica/Nr domu/NE MIBSZKANTA. ..........ouii e
5. MIEJSCOWOSE/INT QOMIUL .. ettt etit ettt et ettt et ettt et et et et et et et et et et et et et et e e e e e et e s e e et e e e e e s e e e e e s eeeneaens
6. KOO POCZIOWY . . . o o 7 POCZEA. ettt
8 PESEL. . . . . . . . . . . konieczny do ubezpieczenia

9. Numer telefonu rodzicoéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,

W czasie trwania wypoczynku:
PowyUszy numer telefonu biidzie traktowany jako podst a\

10. Grupa w Studium:
11. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnos$ci o potrzebach wynikajacych
z niepetlnosprawnosci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spolecznym

12. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik
jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny
lub okulary)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do
zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z RODO).

(miejscowosé, data) (podpis rodzica)

Ill. UBEZPIECZENIE

WyraUam zgodh na przystNpienie przez Auczestnika wy poc
nieszcznSliwych wypadk-w oraz upowaUniam Studium Jizyk-
przekazani a wszel kich nTewahndpytWwu dbbgepi eczpiE A WARRTaAOe k
zsiedzi bN w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87 w celu zawa

sifn z treSci N warunk-w OWU umowy ubezpieczenia NNW, na po

(miejscowo$c¢, data) (podpis rodzica)



Umowa

1. W dniu 18-01-2019 pomiedzy Rodzicem/Opiekunem uczestnika wypoczynku jak wyzej a Studium Jezykow
Obcych w Minsku Mazowieckim zawarta zostata umowa na przeprowadzenie potkolonii dla dzieci ,,SJO ART AND
DRAMA WINTER CAMP”

Dla waznos$ci niniejszej umowy i przyjecia na potkolonie Rodzic/Opiekun powinien podpisatizt 0 zy ¢ ni |
mowmzwni e € wwes ok o0S dgermini do dnia 1801.2019.
Potkolonie odbywajg si¢ w terminie od 28.01.2019r. do 01.02.2019r.

Zajecia odbywac si¢ bedg w siedzibie Studium Jezykdéw Obeych w Minsku Mazowieckim ul. Mata 6, w godzinach:
od 9:30 do 16:30.

Studium zapewnia prowadzenie zaj¢é przez odpowiednio wykwalifikowang kadre zgodnie z programem.
Studium zapewnia goracy positek dwudaniowy, podwieczorek oraz wode w trakcie zajgé.

Studium zapewnia bezpieczenstwo pod opiekg wykwalifikowanych lektoréw oraz ochrony fizycznej firmy Ikar.
Studium zapewnia uczestnikom ubezpieczenie NNW.

> wie N

© N o O

Warunki Uczestnictwa w potkoloniach:

1. Uczestnik zobowigzuje si¢ do przestrzegania Regulaminu porzadkowego i bezpieczenstwa ,,SJO ART AND
DRAMA WINTER CAMPRapoznanie si¢ z nimi pos§wiadcza podpisem Uczestnik oraz Rodzic/Opiekun.

2. Studium zastrzega sobie prawo rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym bez ponoszenia konsekwencji
finansowych z Uczestnikiem, ktory istotnie naruszyt albo uporczywie narusza ustalony regulamin pétkolonii lub
uniemozliwia innym uczestnikom normalne korzystanie z zajec.

3. Zakazda zawiniong przez Uczestnika szkod¢ odpowiedzialno$¢ finansowg ponosi Rodzic/Opiekun.

4. Studium nie zwraca zadnych kosztow za $wiadczenia niewykorzystane z powodow lezacych po stronie
Uczestnika.

5. Uczestnik zobowigzuje si¢ nie przynosi¢ ze sobg przedmiotow o wigkszej wartosci, Studium nie odpowiada za
nalezace do Uczestnika przedmioty zniszczone lub zagubione podczas trwania pétkolonii.

6. W _cel u zapewn iejopidakianadpJezestmikachiRadmc/Opiekunj est zobowi aza
pisemnej informaciji w przypadku, gdy Uczestnikmaale r gi e |, chorobe przewl ek
| ek 6w.

7. Osoby upowaznione do odbioru dziecka (imig, nazwisko oraz stopien pokrewienstwa):
(np. Jan Kowalski, dziadek):

ny
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PODPIS RODZICA/OPIEKUNA DYREKTOR STUDIUM
(1'ub z uplekoaPlrnoiveandizaNcy/ Sekr et ar

1. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie przez Studium Jezykow Obcych ul. Mata 6, 05-300 Minsk Mazowiecki moich/mojego dziecka
danych osobowych zawartych w umowie w celu realizacji umowy oraz przy realizacji wszystkich przedsiewzigé edukacyjnych, ktorych
organizatorem, wspotorganizatorem lub uczestnikiem jest Studium (RODO).

Podpis: «.o.vveniiii

2. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich/mojego dziecka danych osobowych, w celu nieodptatnego wykorzystania wizerunku
mojego/mojego dziecka przez Studium Jezykow Obcych w Minsku Mazowieckim do promowania dziatan zwigzanych z realizacja
celow dydaktycznych, wychowawczych i opiekunczych poprzez upowszechnianie zdje¢ oraz materiatow filmowych (RODO, ustawa
z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych Dz.U. z 2006 r. Nr 90, poz.631, z pdzn. zm.)

Podpis: c.oveiiei
Ni ewyraUenie zgody w powyUszych przypadkach bndzie skutk
realizaciji.

DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIK ~ OWANIU UCZE STNIKA WYPOCZYNKU
DOUDZI AtU W WYPOCZYNKU

Postanawia si¢ (wlasciwe zaznaczy¢ x):
0 Zakwalifikowac¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
0 Odmowic¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze Wzgledu NA..........oouiiiiiiiii i e e e

(data) (podpis organizatora wypoczynku)
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