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WARSZAWSKO-MAZOWIECKI Warszawsko-Mazowiecki Zwiazek Pitki Recznej E: biuro@wmzpr.pl
ZWIAZEK PILKI RECZNEJ ul. S. B. Lindego 20, 01-952 Warszawa I: www.wmzpr.pl

Kadra Wojewodzka Wojewodztwa Mazowieckiego

I. INFORMACJE O ZAWODNIKU
1. IMiQ 1 NAZWISKO: «.eeetitii e e e

2. NR LICENCII SPORTOWEJ ....ouiiiiiiiii e

3. Data i MIgJSCe UrodZenia. .. .......ouviriirit it
A PESE L. ot
5. Adres ZamieSZKania: ... ....ouvuiuininiiiit i
6. Nazwa i adres macierzystego KIubu .............ocoiiiiiiiiiiiiii e,
7. Imig 1 nazwisko trenera KIUDOWEZO: ....ccoevviniiniiiiiiie e

II. OSWIADCZENIE ZAWODNIKA

Swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z prawda o$wiadczam, ze zapoznatam/tem

sie:

a) z Regulaminem Kadry Wojewodzkiej Wojewodztwa Mazowieckiego w pilce recznej prowadzonej przez
Warszawsko- Mazowiecki Zwiazek Pitki Recznej i zobowiazuje si¢ go przestrzegac;

b) z prawami i obowigzkami ptynacymi z czlonkostwa w Kadrze Wojewodzkiej oraz planem szkolenia

i zobowigzuje sie uczestniczy¢ w przypadku powotania na akcje szkoleniowe.

(podpis zawodnika)
III. ZGODA RODZICOW (OPIEKUNOW PRAWNYCH)

Ja, NIZej POAPISAIY ... e wyrazam zgode na:
a) cztonkostwo w Kadrze Wojewodzkiej prowadzonej Warszawsko- Mazowiecki Zwigzek Pitki Recznej

b) szkolenie sportowe dziecka w pilce recznej, udziat w wyjazdach sportowych wg harmonogramu dziatan na
rok 2025 pod opiekg Kadry Szkoleniowej i wychowawczej Warszawsko- Mazowieckiego Zwiazku Pitki
Recznej w ramach szkolenia w Kadrze Wojewddzkiej, bedac swiadomym specyfiki i ewentualnego ryzyka
zwigzanego z uprawianiem sportu;

C) udzielenie niezbednej pomocy medycznej w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia w/w zawodnika.

Jednoczesnie oSwiadczam, ze:

a) zapoznatam/lem si¢ z Regulaminem Kadry Wojewodzkiej, prawami i obowigzkami ptynacymi z cztonkostwa
w Kadrze Wojewodzkiej oraz planem szkolenia, w ktorego realizacji moje dziecko ma obowiazek uczestniczy¢

b) moje dziecko jest zdrowe i nie ma zadnych znanych mi przeciwwskazan do uczestnictwa w szkoleniu
sportowym;

C) zobowiazuj¢ si¢ niezwlocznie informowac trenera kadry wojewodzkiej o wszelkich okolicznos$ciach majacych
wplyw na udziat dziecka w szkoleniu kadry, ze szczegdlnym uwzglednieniem stanu zdrowia oraz problemow
wychowawczych;

d) $wiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg o$wiadczam, ze wszystkie
podane informacje sg prawdziwe.

e) o$wiadczam, iz zapoznatem si¢ z powyzszymi informacjami i regulaminami

(czytelny podpis, w przypadku 0séb ponizej 18 r.z podpis rodzica/ Opiekuna prawnego)
Partner techniczny

Joma



wmzpr.pl

(kontakt: adres zamieszkania, telefon, e-mail)

IV. ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU | PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o
ochronie danych),

(czytelny podpis, w przypadku osob ponizej 18 r.Z podpis rodzica/ Opiekuna prawnego)

wyrazam zgode administratorowi, tj. WMZPR, ul. Lindego 20, 01-952 Warszawa, na:
[ przetwarzanie moich danych osobowych wizerunkowych
[J przetwarzanie danych osobowych mojego syna/corki ............coooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin.
(imie i nazwisko dziecka)
w postaci wizerunku:
* w celu relacjonowania zawodow;
* w celu budowania pozytywnego wizerunku administratora w mediach;
* w celu promocji dziatalno$ci administratora w szczegélnosci w: mediach, w materiatach promocyjnych (m.in.:
ulotki, plakaty, newsletter), reklamach prasowych, bilbordach i materiatach eksponowanych na otwartej
przestrzeni.
Ponadto wyrazam zgode na:**
* przetwarzanie moich danych osobowych w postaci imienia, nazwiska, podpisu,
nr telefonu, adresu e-mail, adresu zamieszkania w celu umieszczenia ich w bazie administratora w zwigzku z
realizacja celow statutowych administratora.

(czytelny podpis, w przypadku osob ponizej 18 r.Z podpis rodzica/ Opiekuna prawnego)

V. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH WRAZLIWYCH
DOTYCZACYCH ZDROWIA

Zgodnie z art. 9 ust.2 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o
ochronie danych),

(imie i nazwisko Rodzica, Opiekuna prawnego) **

wyrazam administratorowi, tj. WMZPR, ul Lindego 20, 01-952 Warszawa, wyrazng zgodg¢ na:
[ przetwarzanie moich danych osobowych
[1  przetwarzanie danych osobowych mojego syna/corki ..............coooviiiinnnn.e.
(imig i nazwisko dziecka)

dotyczacych zdrowia (orzeczenie lekarskie o stanie zdrowia umozliwiajacym bezpieczne uczestnictwo we
wspotzawodnictwie) w celu udzialu w zgrupowaniach i zawodach sportowych.

(czytelny podpis, w przypadku oséb ponizej 18 r.Z podpis rodzica/ Opiekuna prawnego) pariner techniczny

JoIma



