Oswiadczenia i zgody - pétkolonie w Hula Play

Organizatorem pétkolonii w Hula Play jest sala zabaw i kawiarnia Hula Play prowadzona przez Hula

Play Sp. z 0.0., zarejestrowana pod adresem: ul. Potokowa 4, 54-105 Wroctaw, KRS 0000979988, VI

Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, NIP 8943190596, REGON 522534625.

Dane osobowe Opiekuna i Dziecka:

Imie i nazwisko
Opiekuna
prawnego
Dziecka

Seria i nr dowodu
tozsamosci

Nr telefonu

Adres email

Imie i nazwisko
Dziecka

Data
Dziecka

urodzenia

Oswiadczenia Opiekuna

Oswiadczam, ze:

1.

podane przeze mnie podczas dokonywania rezerwacji informacje w Formularzu zgtoszenia
uczestnika potkolonii w Hula Play sg prawdziwe,

zapoznatem/am sie z Regulaminem Hula Play i go akceptuje. Zobowiazuje sie do jego
przestrzegania i do zapoznania mojego Dziecka z tym Regulaminem,

rozumiem, ze respektowanie przez moje Dziecko zasad opisanych w regulaminie Hula Play
jest podstawa dla zapewnienie bezpieczenstwa, zdrowia i zycia oséb przebywajacych na
potkoloniach,

moje Dziecko nie posiada objawdw zdrowotnych stanowigcych przeciwwskazanie do wziecia
udziatu w potkolonii, a takze, ze poziom umiejetnosci spotecznych Dziecka jest wystarczajgcy
do uczestniczenia w zajeciach grupowych,

ze moje Dziecko nie ma infekcji ani objawdéw chorobowych sugerujgcych chorobe zakazng,
ani nie zamieszkiwato z osoba przebywajaca w izolacji w warunkach domowych i nie miato
kontaktu z osobg podejrzang o zakazenie chorobg w okresie 10 dni przed rozpoczeciem

potkolonii,
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6. w przypadku wystgpienia objawdw choroby u mojego Dziecka bezzwtocznie odbiore je z sali
zabaw,

7. wyrazam zgode na przetwarzanie danych w celu niezbednym do realizacji pétkolonii. Twoimi
danymi oraz danymi Dziecka administrujemy My — Hula Play Sp. Z o.0. z siedzibg we
Wroctawiu ul. Potokowa 4, 54-105 Wroctaw, NIP: 8943190596. Warunki przetwarzania danych

osobowych okresla Polityka Prywatnosci dostepna na stronie www.hulaplay.pl

Imie i nazwisko Opiekuna prawnego Dziecka

(data i czytelny podpis Opiekuna prawnego)

Il. Zgody na przetwarzanie danych

Wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ mojego Dziecka biorgcego udziat w
potkoloniach. Zdecia beda wykorzystane przez Hula Play w celach |[] TAK |[J NIE
promocji na Facebook Hula Play i na stronie www.hulaplay.pl.
Oswiadczam, ze zgadzam sie na uzycie tych zdje¢ nieodptatnie i
bezterminowo.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu marketingu produktéw i ustug
Hula Play droga elektroniczng (np. promocje, nowe oferty, badania satysfakcji) w nastepujacy
sposob:

adresemail |[] TAK [0 NIE

telefonicznie |[] TAK [0 NIE

sMs |[] TAK |[ NIE

Powyzsze zgody wyrazam dobrowolnie. Wiem, ze mam prawo w kazdej chwili je wycofac piszac na
adres kontakt@hulaplay.pl lub sktadajac takie oswiadczenie bezposrednio w sali zabaw Hula Play.
Zapoznatam/em sie z Polityka Prywatnosci dostepng na stronie www.hulaplay.pl

Data Czytelny podpis Opiekuna prawnego




[. Zgody i upowaznienia

1. Zgoda na korzystanie z publicznych srodkéw transportu

Wyrazam zgode na przewozenie mojego Dziecka publicznymi srodkami
transportu do miejsc przeznaczonych na zabawe lub zwiedzanie w
ramach programu turnusu potkolonii.

[0 TAK

0 NIE

Data Czytelny podpis Opiekuna prawnego

2. Zgoda na samodzielnie przychodzenie na pdtkolonie i wychodzenie z pétkolonii

Wyrazam zgode na samodzielnie (bez opieki mojej lub innej
upowaznionej osoby petnoletniej) przychodzenie i samodzielnie
wychodzenie mojego Dziecka z sali zabaw Hula Play po zakonczeniu dnia
w ramach turnusu potkolonii.

Termin pétkolonii: od .....ooovveiiiiiiiiee dO i

[0 TAK

[0 NIE

Data Czytelny podpis Opiekuna prawnego

3. Zgoda na interwencje medyczna

Wyrazam zgode na wezwanie specjalistycznej opieki medycznej
(pogotowie medyczne, lekarza pediatre) w sytuacji dotyczacej
niepokojacego stanu zdrowia mojego Dziecka.

[0 TAK

0 NIE

Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz zabiegi diagnostyczne
wykonywane przez uprawnionych pracownikéw jednostki medycznej w
sytuacji dotyczacej niepokojacego stanu zdrowia mojego Dziecka.

[0 TAK

0 NIE

Data Czytelny podpis Opiekuna prawnego




4. Upowaznienie do odbioru Dziecka z potkolonii

Upowazniam wskazane ponizej osoby petnoletnie do odbioru mojego Dziecka z pdtkolonii w

terminieod .......ccooeiiienns do i

Imie i nazwisko Seria i nr dowodu | Nrtelefonu Stopien
osobistego pokrewienstwa

Data Czytelny podpis Opiekuna prawnego




