Zatgcznik nr 2
Informacja o stanie zdrowia dziecka
Dane osobowe dziecka:
NMAZWISKO 1 M. L e e e
(0o = U 0T = o -
P E S E L. .. e

adres ZamieSZKaNIA: .......c.ii i

Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosci ? Tak o /Nie o
Czy dziecko jest zdolne do samodzielnego funkcjonowania ?Tak o /Nie o
Czy na dziecko pobierany jest zasitek pielegnacyjny? Tak o /Nie o

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o /Nie o

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dotgczy¢ opinie lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji leczniczej).

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o [/ Nie o«
Jezeli tak, to jakie?

3. Szczepienia ochronne (rok lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym

wypisem szczepien):

4. Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,

aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.



8.

Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnegqo

Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka
................................................................................. w  czasie trwania  turnusu

rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie, ewentualng

hospitalizacje, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczesnie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére
mogg pomdéc w zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze zarowno KRUS - organizator turnusu, zaktad
rehabilitacyjny jak i czionkowie kadry pedagogicznej nie ponoszg odpowiedzialnosci
za cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komérkowe,

itp.) posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em  wspdtmatzonka/opiekuna prawnego o ziozeniu  wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego oswiadczenia a wspoétmatzonek/opiekun prawny wyrazit zgode na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.

W przypadku wystgpienia istotnej zmiany obejmujgcej stan zdrowia mojego dziecka, ktéra
uniemozliwia udziat w turnusie rehabilitacyjnym zobowigzuje sie do niezwlocznej

aktualizacji dokumentow.

Osobami upowaznionymi do ewentualnego odbioru dziecka z turnusu s3a:

(data, podpis, rodzica/opiekuna prawnego)



Zatgcznik nr 6

Informacje podawane w przypadku pozyskiwania danych osobowych
od osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
informuje, iz:

1) administratorem danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego* jest Kasa
Rolniczego  Ubezpieczenia  Spotecznego z  siedzibg w  Warszawie  przy
al. Niepodlegtosci 190, kod pocztowy 00-608, ktérg zgodnie z art. 59 ust. 3 ustawy z dnia
20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikbw kieruje Prezes Kasy,
reprezentowana przez Dyrektora Oddziatu Regionalnego w todzi.

2) kontakt z inspektorem ochrony danych w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
(e-mail) - iod@krus.gov.pl;

3) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* przetwarzane
bedg w celu realizacji zadah wynikajgcych z art. 64 Ustawy o Ubezpieczeniu Spotecznym
Rolnikéw tj. kierowania na rehabilitacje lecznicza do Centréw Rehabilitacji Rolnikow KRUS
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. aic, art. 8 ust. 1iart. 9 ust. 2 lit. a i h w/w rozporzagdzenia;

4) odbiorcg danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego* bedg Centra
Rehabilitacji Rolnikow KRUS;

5) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* beda
przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej na podstawie: nie dotyczy;

6) moze Pani/Pan uzyskac¢ kopie danych osobowych przekazywanych do panstwa trzeciego:
nie dotyczy;

7) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* beda
przechowywane przez okres realizacji zadah zwigzanych z kierowaniem na rehabilitacje
lecznicza;

8) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych
osobowych Pani/Pana podopiecznego* oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosé z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

9) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong
danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych osobowych Pani/Pana
podopiecznego* narusza przepisy rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.;

10) podanie przez Panig/Pana danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych osobowych
Pani/Pana podopiecznego* jest niezbedne w procesie kierowania na rehabilitacje lecznicza;

11)dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* beda
przetwarzane w sposob zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach statystycznych.

Data, miejsce i czytelny podpis
rodzica/éw opiekuna/ow prawnego/ych*
* niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 7

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode/nie wyrazam* zgody na udzielenie wszelkiej pomocy przedmedycznej
i medycznej w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia mojego dziecka

oraz w drodze pOWrotNE] W dNiU.........oiuiiiiiiiii e
NUMeEr PESEL dZIECKA: ..o e

NUMET KONTaKIOWY: ... e

Podpis rodzica/opiekuna
* niepotrzebne skresli¢



