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Regulaminu wakacyjnych zajęć

w Miejskiej Bibliotece Publicznej w Kowarach


Karta uczestnictwa 
w zajęciach wakacyjnych organizowanych przez Miejską Bibliotekę Publiczną w Kowarach,

1. Dane uczestnika:
Data spotkania: 
Czytanie na trawie (5-7 lat) organizowanych w dniach 20.07, 27.07, 3.08, 17.08, 24.08
Czytanie na trawie (12-16 lat) organizowanych w dniach 06.07,15.07, 22.07, 19.08, 26.08
Biblioteka Pod chmurką organizowanych w dniach 13.07-17.07, 10.08-14.08.2020* ( niepotrzebne skreślić)
Imię i nazwisko uczestnika ……………………………..………
Imię i nazwisko, telefon rodzica/opiekuna prawnego……………………………………………………………………….
2. Zgoda na udział w zajęciach. 
Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w zajęciach organizowanych Miejską Bibliotekę Publiczną, ul. Szkolna 2, 58-530 Kowary. Zapoznałem się z Regulaminem i Wytycznymi GIS, MZ i MEN  dla organizacji zajęć wakacyjnych przez Miejską Bibliotekę Publiczną, ul. Szkolna 2, 58-530 Kowary w trakcie epidemii wirusa SARS-CoV-2 w Polsce (Załącznik nr 1) i je akceptuję.
3. Oświadczenie
Zgodnie z rekomendacją GIS oraz w trosce o bezpieczeństwo i zdrowie Państwa, uczestników zajęć oraz personelu Biblioteki, oświadczam, że zgodnie z moją wiedzą obecnie lub w ostatnich 2 tygodniach moje dziecko 
-  Nie jest / nie było osobą zakażoną 
-  Nie posiada/ nie posiadało objawów infekcji
-  Objawy infekcji  nie występują / nie występowały u kogoś z domowników 
-  Nie przebywało / nie przebywa na kwarantannie
-  Nie jest / nie było pod nadzorem epidemiologicznym
- Nie ma alergii na ukąszenia i innych schorzeń, które uniemożliwiają uczestniczenie w zajęciach na wolnym powietrzu
Oświadczam, że jestem w pełni świadomy/a pełnej odpowiedzialności za dobrowolne posłanie dziecka na Zajęcia organizowane przez  Miejską Bibliotekę Publiczną w Kowarach w aktualnej sytuacji epidemiologicznej. Zobowiązuję się do przestrzegania obowiązujących w placówce procedur związanych z reżimem sanitarnym oraz natychmiastowego odebrania dziecka z placówki w przypadku wystąpienia jakichkolwiek oznak chorobowych w czasie pobytu w placówce
4. Odbiór dziecka z zajęć
a) Osobisty odbiór dziecka przez rodzica/ opiekuna TAK ☐    NIE ☐, nazwisko osoby odbierającej……………………………………
b) Zgoda na samodzielny powrót dziecka do domu TAK ☐    NIE ☐
5. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych i wykorzystanie wizerunku.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie następujących kategorii danych osobowych: 
a) imienia i nazwiska dziecka TAK ☐    NIE ☐
 b)  nieodpłatnego rozpowszechniania wizerunku dziecka* TAK ☐ NIE ☐                                   
  w formie publikacji zdjęć / wideo relacji, na których dziecko występuje osobiście lub na zdjęciu grupowym. Utrwalony wizerunek dziecka będzie mógł zostać wykorzystany na portalu społecznościowym Facebook MBP / stronie internetowej MBP. Utrwalenie i wykorzystanie wizerunku dziecka wykonywane jest jedynie w celach informacyjnych, promocyjno-marketingowych lub innych związanych bezpośrednio lub pośrednio z działalnością Statutową MBP.



                                                                                                                               ……………………………………………………………………
                                                                                                                            Podpis rodzica/ opiekuna dziecka
