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[. Informacje podstawowe

IMIe 1 NAZWISKO! o Data urodzenia: ...
AQTES ZANMNIESZKATIIA. ...t
Kontakt z rodzicami (podczas pobytu AZIeCKka N DIWEAKU). ...
| PESEL dziecka: | | | | | | | | | | | |
DYUZYNA. oo Numer legitymacji w Ewidencji ZHP: .o

II. Informacja rodzicow/opiekundw o stanie zdrowia dziecka:
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki — jesli tak to podac

jakie 1 w jakich dawkach, ewentualne przeciwwskazania)

STWIERDZAM, ZE PODALEM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJIE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU
WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA NA BIWAKU.

miejscowosc i data podpis ojca, matki lub opiekuna

I1I. Oswiadczenie rodzicow/opiekundw prawnych:

Niniejszym oswiadczam, ze w razie zagrozenia zycia Mojego AZIECKA ... ,
zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

miejscowosc i data podpis ojca, matki lub opiekuna

V. Pozwolenie na udziat w biwaku

Zezwalam na udzial MOJEgO AZIECKA ... w biwaku
W (IMUEJSCE) oo W EEIMNINIE .o
miejScowosc i data podpls ojca, matki lub opiekuna

Oswiadczenie Komendy Hufca ZHP Biatystok

Komenda Hufca ZHP Biatystok jako administrator danych oswiadcza, ze dane osobowe dziecka zawarte w karcie
bedzie wykorzystywac 1 przetwarzac (zbierac, przechowywac, utrwalac i usuwac) tylko w celu wykonania zadan
statutowych ZHP(art. 23 ust. 1 pkt 51 art. 27 ust. 1 pkt 4 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r o ochronie danych
osobowych. - DzU. z 1997 r. nr 133, poz. 883), przy zachowaniu postanowien ww. ustawy, dotyczacych gwarancjt
ochrony przetwarzania tych danych.



	Niniejszym oświadczam, że w razie zagrożenia życia mojego dziecka ……………........................................................ , zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
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