Zalgeznik nr2
informacja o stanie zdrowia dziecka

Dane osobowe dziecka:

data UrodZenia: ..ooovvvvveesees it
adres zamieszKariia: ..
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Czy dziecko ma orzeczenie o niepetosprawnosci ? Tak oo /Nie o
Czy dziecko jest zdolne do samodzielnego funkcjonowania ?Tak o /Nie o
-Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o /Nie ¢

1. Czy dziecko j'es‘tf[.'&zo’he*w‘Po,radnifspecjali,st'ycznej? Tak o /Nie o
Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dotgczyé opinie lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazan do podjgcia rehabilitaci leczniczej).

2. Czy dziecko przyjmuije leki? Tak © / Nie o
Jezeli tak, to jakie?
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3. 8zczepienia ochronne {rok fub przedstawienie ksigZzeczki zdrowia z
aktua‘lﬁym wypisem szczépien):
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4. inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,
aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.
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Oswiadczenie rodzicajopiekuna prawneqo
Wyrazam zgode na leczenie: rehabilitacyjne mojego dzlecka

S URRUSIUESI SO RP PR RPRUPTPO RN, czasie trwania  furnusu
rehabilitacyinego 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.

Jednoézesnie stwierdzam, Ze podatem/am wszystkie znane mi informacje-o dziecku, kidre
moga. poméc w zapewnieniu mu wiadciwe] opieki w czasie pobytu na fumusie
rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyimuje do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - -organiZ‘afor turnusu, zakiad
rehabilitacyjny jak i cztonkowie kadry pedagogicznej nie:ponosza edpowledzialnosci za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komorkowe; itp.)
posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em wspotmatzonka/opiekuna prawnego o zkzeriu wniosku ol
skierowanie dziecka na turnius rehabilitacyjny oraz przekazatam/eém informacje zawarte w
pkt 1 - 4 niniejszego oéwiadczenia.a wspétmatzonek/opiekun prawny wyrazit zgodg na
‘skierowanie dziecka na fehabilitacig.

W przypadku wystapienia istotne] zmiany obejmujgce] stan zdrowia mojego dziecka, ktora
uniemozliwia udzial w turnusie rehabilitacyjnym zobowiazuje sig do niezwdoczng)
aktualizacji dokumentow.

Osobami up‘.dWazhiony.mi do ewentuainego odbioru dziecka z turnusu sa:
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4) ....'..,............-.‘,..................-.;.....‘.,..v.-..."......,,......'...’...-‘......:..'.'.........n e
Numer telefonu osoby upowaznionej do kontaktu w sprawach dziecka:
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(data, podpis, rodzica/opiekuna: prawnego)



‘Zalgeznik nr 6

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

Zgodnie z art. 13 ust.. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochirony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem

danych oscbowych i w spraWIe swobednego przeéplywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE informuije, iz:

1) administratorem danych osobowych PanifPana dziecka/Pani/Pana podopiecznego* jest
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego z suadmba w Warszawie przy
al. Niepodiegiodei 190, kod pocztowy 00-608, Kitérg zgodnie z art. 59 ust. 3
ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o Ubezpieczeniu spofecznym rolnikow
klerwe Prezes Kasy, reprezentowana przez Dyrektora Oddziafu Regtonalnego W

2)

3)

4)

5y

6)

73.

8)

9)

......................................................

kontakt pa mspektorem ochrony danych 'w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia.
Spotecznego (e-mail) - iod@krus.gov.pl:

dane osobowe Pani/Pana dzieckaidane osobowe. Pani/Paha podopiecznego™
przetwarzane beda w celu realizacji zadan wyrikajacych z art, 64 Ustawy' o
Ubezpieczeniu Spofecznym Rolnikéw tj. kierowania na rehabilitacje leczniczg do
Centréw Rehabilitacji Roinikow KRUS ria. podstawie art. 6.ust. 1 lit. 4 i ¢, art, 8'ust. 1 i
art. 8ust. 2 lit. a i h whw rozporzadzenia;

odbsorcq danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego* beda
Centra Rehabilitacji Rolnikow KRUS:.

dane osobowe: Pani/Pana dziecka/dane ‘osobowe Pani/Pana podopiecznego™ bgdg.
przekazywane do paristwa irzeciego/organizacii migdzynarodowe] na podstawie: #ie
dotyczy; |

moze PanifPan uzyskat kopig danych osobowych przekazywanych do panstwa
frzeciego: nie:dotyezy;

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* beda
przechowywane przez okres realizacji zadan zwigzanych z kierowaniem na rehabilitacje
leczniczg;

posiada Pani/Pan ‘prawo dostgpu do tresci  danych osebowych Pani/Pana
dziecka/danych osobowych PanifPana. podopiecznego® oraz ‘prawo ich sprostowania,

usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do. przenoszenia danych, prawo
wniesienia’ sprzeciwuy, prawo do cofnigcia zgody w dowaliym momencie bez wptywu na
zgodnos¢ z prawemr przetwarzania, ktérege dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem; '

ma Pahi/Pan prawo wniesienja skargi do organu nadzorczego zaijJacego sie ochrong
danych osobowych tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danhych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych osoboewych
Pahi/Pana podopiecznego* narusza przepisy rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych zdriia.27 kwietnia 2016 T

10) podanie przez Panig/Pana danych osobowych Pani/Paria dziecka/darych osobowych

Pani/Pana podopiecznego* jest- niezbedne w procesie kierowania na rehabilitacje
leczniczg;

11)dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe: Pani/Pana podopiecznegs® beda

przetwarzane w sposéb zautormatyzowany, a takze przetwarzane w celach
statystycznych.

Data, miejsce i czytelny podpis .
rodzica/dw opiekuna/éw prawriegolych*

* hiepotrzebne. skreslié.




Zatacznik nr 7
OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodefnie wyrazam* zgody na udzielenie wszelkiej pomoey -
przedmedycznej i medycznej w sytuacii zagrozenia zycia lub zdrowia mojego dziecka

P brAcasaea i atanary

w trakcle podrézy na turnus rehabilitacyjny do CRR KRUS We..oo oo W
dnit...ooviennn,

oraz w drodze powrotnej w dniu.
numer PESEL dziecka: ..
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numer kontaktowy: ............

Podpis rodzica/opiekuna
* Niepotrzebne skresfi¢




