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Formularz zgód i oświadczeń uczestnika/czki Modelu Turystyki
Wytchnieniowej (MTW)


I. Informacje ogólne o Organizatorze
· Organizator: Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem
· Adres Organizatora: ul. Nałkowskiej 11, 42-200 Częstochowa
· Osoba do kontaktu: Gabriela Dorożyńska
· Telefon: 609-931-783 | E-mail: gabriela.d@spoza.czest.pl

II. Klauzula informacyjna (RODO)
1. Administrator danych: Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem z siedzibą w Częstochowie.
2. Cele przetwarzania: Dane osobowe przetwarzane są wyłącznie w celu:
· Realizacji i organizacji wyjazdów oraz działań w ramach Modelu Turystyki Wytchnieniowej.
· Zapewnienia bezpieczeństwa i należytej opieki uczestnikom.
· Rozliczenia, sprawozdawczości oraz audytu projektu.
3. Zakres danych: Przetwarzanie obejmuje dane identyfikacyjne, kontaktowe oraz dane szczególnej kategorii (dane o stanie zdrowia, potrzebach wsparcia, diecie) – wyłącznie w zakresie niezbędnym do bezpiecznego pobytu uczestnika.
4. Dobrowolność: Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie uniemożliwia zakwalifikowanie i udział w programie turystyki wytchnieniowej.
5. Prawa osoby, której dane dotyczą: Przysługuje Państwu prawo do dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych oraz wniesienia sprzeciwu.
6. Cofnięcie zgody: W zakresie, w jakim przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody, mają Państwo prawo wycofać ją w dowolnym momencie (bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania przed jej wycofaniem).
III. Dane identyfikacyjne
· Imię i nazwisko Uczestnika (osoby z niepełnosprawnością): 

........................................................................................................................
· Imię i nazwisko Opiekuna (jeśli dotyczy): 
· ........................................................................................................................
· Status składającego oświadczenie (zaznaczyć właściwe): [  ] Składam oświadczenie we własnym imieniu (pełnoletni, samodzielny Uczestnik) [  ] Składam oświadczenie jako opiekun prawny / faktyczny Uczestnika

IV. Zgody obligatoryjne (niezbędne do udziału w Programie)
1. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zwykłych) Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osoby, nad którą sprawuję opiekę, w zakresie niezbędnym do realizacji Modelu Turystyki Wytchnieniowej.
[  ] TAK [  ] NIE
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2. Zgoda na przetwarzanie danych szczególnych (zdrowotnych) Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych dotyczących stanu zdrowia (zawartych m.in. w Karcie Funkcjonalnej, orzeczeniu o niepełnosprawności) w celu oceny profilu potrzeb, dostosowania opieki, diety oraz zapewnienia bezpieczeństwa podczas wyjazdu.
[  ] TAK [  ] NIE
3. Zgoda na kontakt organizacyjny Wyrażam zgodę na kontakt telefoniczny (w tym SMS) oraz mailowy ze strony Organizatora w sprawach bieżących, rekrutacyjnych i organizacyjnych związanych z realizacją programu.
[  ] TAK [  ] NIE
4. Zgoda na ubezpieczenie Wyrażam zgodę na przekazanie danych osobowych (imię, nazwisko, PESEL) do firmy ubezpieczeniowej w celu objęcia Uczestnika ubezpieczeniem NNW na czas trwania wyjazdu.
[  ] TAK [  ] NIE


V. Zgody opcjonalne
1. Zgoda na wykorzystanie wizerunku Wyrażam zgodę na nieodpłatne utrwalanie, publiczne udostępnianie i wykorzystanie mojego wizerunku / wizerunku mojego podopiecznego (zdjęcia, materiały wideo z wyjazdów) przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem wyłącznie w celach dokumentacyjnych, sprawozdawczych oraz promocyjnych związanych z Modelem Turystyki Wytchnieniowej.
[ ] TAK [ ] NIE


VI. Oświadczenia końcowe
Zaznaczenie poniższych pól jest potwierdzeniem zapoznania się z warunkami:
· [ ] Oświadczam, że zapoznałem/am się z zasadami uczestnictwa w Modelu Turystyki Wytchnieniowej i w pełni je akceptuję.
· [ ] Oświadczam, że wszystkie dane podane w formularzu oraz Karcie Funkcjonalnej są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
· [ ] Potwierdzam, że udział w programie jest całkowicie dobrowolny.
· [ ] Potwierdzam, że zostałem/am poinformowany/a o celach i zakresie przetwarzania danych osobowych (zgodnie z sekcją II niniejszego dokumentu).
· Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem rekrutacji uczestników i w pełni akceptuję jego warunki.

VII. Podpis
· Miejscowość i data: ............................................................
· Czytelny podpis Uczestnika lub Opiekuna prawnego/faktycznego:

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