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KARTA INFORMACYJNA* 

 
* stosowana w przypadku pozostawienia Dziecka/Dzieci pod opieką Sal Zabaw FIKOŁKI Sp. z o.o. w związku z realizowaną Usługą zgodnie z 

Regulaminem Sale Zabaw Fikołki Sp. z o.o. 

 

 
DANE RODZICA / OPIEKUNA 

Imię i nazwisko Adres e-mail Numer telefonu Seria i numer dowodu osobistego 
    

 
DANE DZIECKA/DZIECI 

Imię i nazwisko Data urodzenia Numer telefonu 
   

   

   

 
 

………………………………………….. ………………………………….……………………………….. 

Data Podpis Rodzica / Opiekuna 
 
Wyrażam zgodę na wydanie mojemu Dziecku / Dzieciom wody do picia oraz produktów żywnościowych do kwoty:  …………. PLN / os. 

   
*właściwe zakreślić 

 

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DZIECKA/DZIECI Z SALE ZABAW FIKOŁKI SP. Z O.O. 

SALA ZABAW FIKOŁKI ........................................................................... 
 

Upoważniam niżej wymienioną osobę/osoby do odbioru mojego Dziecka/Dzieci z w/w Sali Zabaw FIKOŁKI na podstawie okazania dowodu 
tożsamości. 

 
Imię i nazwisko Numer telefonu Seria i numer dowodu osobistego 
   

   

   

 
………………………………………….. ………………………………….……………………………….. 

Data Podpis Rodzica / Opiekuna 
 
 

ZGODA NA INTERWENCJĘ MEDYCZNĄ 

 
W sytuacjach niepokojących dotyczących stanu zdrowia mojego Dziecka wyrażam zgodę na wezwanie specjalistycznej opieki medycznej. 

   
*właściwe zakreślić 

 
W razie zagrożenia życia mojego Dziecka wyrażam zgodę na wezwanie karetki pogotowia, leczenie szpitalne i zabiegi diagnostyczne. 

   
*właściwe zakreślić 

 

………………………………………….. ………………………………….……………………………….. 

Data Podpis Rodzica / Opiekuna 

TAK NIE 

TAK NIE 

TAK NIE 
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Zostałem/-am poinformowany/-a, że: 

a) Administratorem Danych Osobowych jest Sale Zabaw Fikołki Sp. z o.o., Al. Rzeczypospolitej 14 lok 2.7/2, 02-972 Warszawa NIP 9512359453, e- 

mail: iodo@fikolki.pl ; 

b) dane osobowe Klienta przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO – zawarcie i wykonanie umowy; 

c) dane osobowe Opiekuna i Użytkownika przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO – prawnie uzasadnione interesy realizowane przez 

administratora – marketing bezpośredni produktów i usług własnych; 

d) dane nie są profilowane; 

e) dane zostały podane dobrowolnie, ich podanie jest warunkiem zawarcia umowy – określenie stron i beneficjentów; brak ich podania może 

skutkować niemożnością zawarcia umowy; 

f) przetwarzane są następujące dane osobowe Klienta, Opiekuna i Użytkownika: imiona i nazwiska, serie i numery dokumentów tożsamości, numery 

telefonów, adresy e-mail, daty urodzenia; 

g) odbiorcami danych osobowych mogą być podmioty: obsługujące elektroniczne przetwarzanie danych, księgowe, prawne, z którymi Administrator 

ma podpisane odpowiednie umowy o powierzeniu przetwarzania danych; 

h) dane są przetwarzane do czasu upływu okresu przedawnienia roszczeń; 

i) Klient ma prawo żądać: dostępu do danych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania 

oraz do przenoszenia danych. Żądania w zakresie przetwarzania danych osobowych należy zgłaszać na adres e-mail: iodo@fikolki.pl ; 

j) Klient ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego; 

k) do zabezpieczenia danych osobowych stosuje się właściwe zabezpieczenia; 

l) kopię danych można uzyskać pisząc na adres e-mail: iodo@fikolki.pl . 

 
………………………………………….. ………………………………….……………………………….. 

Data Podpis Rodzica / Opiekuna 
 
 

POTWIERDZENIE ODBIORU DZIECKA/DZIECI PRZEZ OSOBĘ UPOWAŻNIONĄ ** 

 
** wypełnia Pracownik Sali Zabaw FIKOŁKI 

 

 
Dane Osoby Upoważnionej do odbioru Dziecka / Dzieci z w/w SALI ZABAW FIKOŁKI 

 
Imię i nazwisko Odbierającego Seria i numer dowodu osobistego 

 
 

Imię i Nazwisko Dziecka/Dzieci Data i godzina odbioru Dziecka/Dzieci 
  

  

  

 
 

………………………………………….. ………………………………….………………………………………………….. 

Data Podpis Pracownika Sali Zabaw Fikołki 
 
 
 

………………………………….……………………………………………………. 

Podpis Osoby Odbierającej 
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