Zwiazek Harcerstwa
Adwentystycznego

JEDNORAZOWA ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA UCZESTNICTWO OSOBY
NIEPELNOLETNIEJ W ZBIORCE DRUZYNY

CZESC | - DANE PERSONALNE

Prosze wypetnia¢ dokument drukowanymi literami. Przekazanie doktadnych i rzetelnych
informacji pozwoli Organizatorom lepiej odpowiedzie¢ na potrzeby Uczestnika.

Imie / imiona i nazwisko Uczestnika

Imie i nazwisko rodzica lub opiekuna
prawnego

Nr telefonu rodzica lub opiekuna prawnego

Wazne informacje dotyczgce stanu zdrowia
Uczestnika (uczulenia; choroba
lokomocyjna; choroba przewlekta; regularnie
przyjmowane leki (jakie?); przeciwwskazania
do wziecia udziatu w aktywnosciach; inne
informacje, ktére pomoga zapewni¢ komfort i
bezpieczenstwo Uczestnika oraz pozostatych
uczestnikéw zajeg). *

CZESC Il - WYRAZENIE ZGODY

[0 Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka/podopiecznego w zbidrce druzyny
............................ Zwigzku Harcerstwa Adwentystycznego z siedzibg w Warszawie przy ul.
Foksal 8, 00-366 Warszawa w roku harcerskim 2024/2025.

Jestem jednoczes$nie Swiadomy obowigzkéw spoczywajgcych na uczestnikach, w tym:

- rzetelnego spetniania przyjetych przez siebie lub powierzonych przez przetozonych zadan,
- przestrzegania etykiety i dyscypliny organizacyjnej oraz Regulaminéw ZHA,

- dgzenia do nienagannej postawy osobistej, zgodnej z etosem chrzescijariskim.

[0 Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka/podopiecznego w charakterystycznych dla
harcerstwa sposobach dziatania, w tym prace systemem matych grup bez bezposredniego
nadzoru petnoletnich instruktordéw. Jestem swiadomy, ze moje dziecko/podopieczny bedzie brac
udziat w zajeciach w budynku i w terenie oraz zdaje sobie sprawe z niebezpieczenstw
wynikajgcych z zaje¢ pomimo zachowania wszelkich srodkéw ostroznosci, ze wzgledu na rézne
nieprzewidziane sytuacje.



OWyrazam zgode na uczestniczenie mojego dziecka/podopiecznego w zajeciach poza placéwka
w dniachi godzinach ich planowanego trwania.

[0 Oswiadczam, ze poinformowatem o stanie zdrowia dziecka/chorobach dziecka.

0 Wyrazam zgode na przetwarzanie informacji wrazliwych dotyczacych stanu zdrowia dziecka.
(Dane wrazliwe zostaty ujete w polach oznaczonych *)

[0 Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z ponizszymi dokumentami i wyrazam zgode na warunki,
ktore zostaty w nich okreslone:

- Zgoda na rozpowszechnianie wizerunku,
- Klauzula informacyjna.

Miejsce, data oraz podpis matki / opiekunki prawnej Miejsce, data oraz podpis ojca / opiekuna prawnego

Miejsce, data oraz podpis druzynowego



