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Formularz zgód i oświadczeń uczestnika/czki Modelu Turystyki
Wytchnieniowej

                 I. Informacje ogólne
Organizator Modelu Turystyki Wytchnieniowej:
Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem

Adres Organizatora:
Ul. Nałkowskiej 11, 42-200 Częstochowa

Kontakt: Osoba do kontaktu: Gabriela Dorożyńska
• telefon: 609-931-783
• e-mail: gabriela.d@spoza.czest.pl

            II. Administrator danych osobowych (RODO)
Administratorem danych osobowych uczestników Programu Turystyki Wytchnieniowej jest
Organizator wskazany powyżej.

           III. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
1. Dane osobowe przetwarzane są zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO)

2. Dane przetwarzane są wyłącznie w celu:
1) realizacji Modelu Turystyki Wytchnieniowej,
2) organizacji i realizacji wyjazdów oraz działań wytchnieniowych,
3) zapewnienia bezpieczeństwa uczestników,
4) rozliczenia i sprawozdawczości projektu.

      3.  Zakres przetwarzanych danych obejmuje w szczególności:
1) dane identyfikacyjne,
2) dane kontaktowe,
3) informacje organizacyjne,
4) dane dotyczące stanu zdrowia wyłącznie w zakresie niezbędnym do
zapewnienia bezpieczeństwa uczestnictwa.

4. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie uniemożliwia udział w Programie.

       5. Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych, ich
sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych - w przypadkach i na zasadach określonych w przepisach RODO.
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          6. W zakresie, w jakim przetwarzanie danych odbywa się na podstawie udzielonej zgody,
osoba, której dane dotyczą, ma prawo wycofać zgodę w dowolnym momencie, bez
wpływu na zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem.

         IV. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osoby, nad którą
sprawuję opiekę, w zakresie niezbędnym do realizacji Modelu Turystyki Wytchnieniowej.

        V. Zgoda na przetwarzanie danych szczególnych (zdrowotnych)

 Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych dotyczących stanu zdrowia osoby
z niepełnosprawnością pozostającej pod moją opieką oraz danych dotyczących mojego stanu
zdrowia, jeżeli zostały przeze mnie dobrowolnie przekazane w dokumentacji rekrutacyjnej, w
zakresie niezbędnym do:
• przeprowadzenia procesu rekrutacji do Modelu Turystyki Wytchnieniowej,
• oceny potrzeb wsparcia uczestników,
• zapewnienia bezpieczeństwa podczas udziału w Modelu,
• dostosowania organizacji pobytu, opieki i wsparcia do indywidualnych potrzeb uczestników,
• realizacji obowiązków związanych z organizacją i rozliczeniem Modelu Turystyki
Wytchnieniowej 

       VI. Zgoda na kontakt organizacyjny

Wyrażam zgodę na kontakt telefoniczny, SMS oraz e-mail ze strony Organizatora
w sprawach związanych z realizacją Modelu Turystyki Wytchnieniowej 

      VII. Zgoda na ubezpieczenie (jeśli dotyczy)
 Wyrażam zgodę na przekazanie danych niezbędnych do objęcia uczestnika ubezpieczeniem
w ramach realizacji Modelu Turystyki Wytchnieniowej .

      VIII. Zgoda na wykorzystanie wizerunku
Wyrażam zgodę na nieodpłatne utrwalanie i wykorzystanie mojego wizerunku oraz
wizerunku osoby, nad którą sprawuję opiekę, w formie zdjęć i nagrań wykonanych podczas
realizacji Modelu Turystyki Wytchnieniowej, wyłącznie w celach:
• dokumentacyjnych,
• sprawozdawczych,
• promocyjnych związanych z realizacją Modelu.

☐ TAK ☐ NIE
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IX. Oświadczenia uczestnika/czki Modelu Turystyki Wytchnieniowej

Oświadczam, że:
☐ zapoznałem/am się z zasadami uczestnictwa w Modelu Turystyki Wytchnieniowej i je
akceptuję,
☐ wszystkie dane podane przeze mnie są zgodne ze stanem faktycznym,
☐ udział w Modelu Turystyki Wytchnieniowej jest dobrowolny,
☐ zostałem/am poinformowany/a o zakresie przetwarzania danych osobowych.

X. Informacja o osobie z niepełnosprawnością
☐ Dotyczy osoby pozostającej pod moją opieką
Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością:

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

XI. Podpis uczestnika/czki (opiekuna)

Imię i nazwisko:

....................................................................................................
Podpis:

....................................................................................................
Data:

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