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Imie i nazwisko zawodniczKi/-Ka .......cccceveeeveriveecrieciiecieecee e,
Dyscyplina: pitka reczna plazowa kobiet / pitka reczna plazowa mezczyzn

Oswiadczenie zawodnika/rodzica/prawnego opiekuna

1. Wyrazam zgode na udziat/na udziat mojego dziecka* w szkoleniu w ramach ,Programu
dofinansowania ze srodkéw Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej zadania z obszaru wspierania
szkolenia sportowego i wspdtzawodnictwa mtodziezy zwigzanego ze szkoleniem
i wspoétzawodnictwem zawodnikéw kadry wojewddzkiej mtodzikédw i junioréw mtodszych
,junioréow, mtodziezowcow” — zwanego dalej : ,,szkoleniem kadr wojewddzkich” Oswiadczam
jednoczesnie, ze dziecko nie posiada/nie posiadam* przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu
W programie.

2. Udostepniam dobrowolnie dane osobowe moje/mojego dziecka* wobec tego, iz s3
niezbedne aby dziecko/abym ja* mogto/mdgt* wzig¢ udziat w programie szkolenia kadr
wojewddzkich z zastrzezeniem, iz podawane s3 jednak tylko dla celéw realizacji tego
programu.

3. Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych jako opiekun
prawny mojego dziecka*/wychowanka*/moich danych osobowych* w bazie danych Unii
Zwigzkow Sportowych Warszawy i Mazowsza, ktdra bedzie ich administratorem.

4. Zgadzam sie na przekazywanie tych danych Ministerstwu Sportu ,Urzedowi
Marszatkowskiemu, a takze na ich przetwarzanie zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.) tylko w zakresie, w jakim jest
to niezbedne do realizacji programu szkolenie kadr wojewddzkich.

5. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/a* o prawie wgladu do danych mojego
dziecka*/wychowanka*/do moich danych* i mozliwosci zgdania uzupetnienia, uaktualnienia,
sprostowania oraz czasowego lub statego wstrzymania ich przetwarzania lub ich usuniecia w
dowolnym momencie w formie pisemne;.

6. Wyrazam zgode na nieodptatne rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka/mojego
wizerunku* w materiatach promocyjnych i informacyjnych programu szkolenie kadr
wojewoddzkich w tym do publikacji, pokazywania i wykorzystywania w sposdb niekomercyjny
w dowolnym formacie i we wszystkich mediach.

Imie i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna/zawodnika*

*niepotrzebne skresli¢ (w przypadku zawodnika niepetnoletniego, podpisuje rodzic/opiekun
prawny)
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