ﬂ'féﬁ'ﬁ DEKLARACJA ZAWODNIKA/
Ee,3 ZAWODNIKA-PARTNERA*
Eﬁﬂ

Olimpiady Nr ...l / Z/ZP* /
Specjalne
Polska

Ja nizej podpisany/a zgtaszam che¢ uczestnictwa w programach sportowych, rekreacyjnych i innych Olimpiad Specjalnych i prosze o
przyjecie mnie w poczet zawodnikéw / zawodnikow-partneréw* Stowarzyszenia Olimpiady Specjalne Polska.

Zaswiadczam i zareczam, ze zgodnie z moja wiedza i przekonaniem jestem fizycznie i umystowo zdolny do uczestnictwa w zajeciach
Olimpiad Specjalnych. Przyjmuje do wiadomosci, ze warunkiem uczestnictwa w zajeciach i zawodach sportowych Olimpiad Specjalnych jest
posiadanie aktualnych badan lekarskich.

Rozumiem, ze jesli mam Zespét Downa, to moge by¢ narazony na kontuzje z powodu mozliwosci zaistnienia niestabilnosci
w stawie szczytowo — obrotowym odcinka szyjnego kregostupa w dyscyplinach, w ktérych wystepuje przeprost, nadmierne zgiecie gtowy
lub nadmierne uciski na gtowe w kierunku osiowym wzdtuz szyi i gérnych partii kregostupa (czyli w nastepujacych dyscyplinach: jazda
konna, gimnastyka, skoki do wody, pieciobdj, ptywanie — styl motylkowy i skok startowy, skok wzwyz, narciarstwo alpejskie, przysiad w
trojboju sitowym i pitka nozna).

Wyrazajgc zgode na uczestnictwo w roli zawodnika / zawodnika-partnera* i zezwalam Olimpiadom Specjalnym (tak w czasie trwania
zawodéw, jak i w kazdym pdzniejszym czasie) na uzywanie mojej podobizny, nazwiska, gtosu, stéw w telewizji, radio, prasie i innych
srodkach masowego przekazu i w kazdej innej formie stosowanej w celach reklamy i promogji ruchu Olimpiad Specjalnych / lub zbierania
funduszy na cele Olimpiad Specjalnych.

Jezeli w czasie uczestnictwa w zajeciach Olimpiad Specjalnych bede wymagat nagtej pomocy lekarskiej, a nie bede w stanie wyrazi¢ zgody
lub sam zorganizowa¢ mojego leczenia z powodu doznanych obrazen, lub zgody tej nie bedzie mégt udzieli¢ moj prawny opiekun lub
rodzic, to upowazniam Olimpiady Specjalne do podjecia wszelkich niezbednych krokéw, aby chroni¢ moje zdrowie i dobre samopoczucie,
wtaczajac w to, jesli bedzie taka konieczno$¢, umieszczenie i leczenie w szpitalu.

* niepotrzebne skresli¢

Imie i nazwisko zawodnika/zawodnika-PartNera™: .. ...

Data Podpis zaWodnika/zawodniké—partnera*

Jestem rodzicem/opiekunem zawodnika lub osobg, ktéra wyjasnita postanowienia deklaracji petnoletniemu zawodnikowi, ktérego nazwisko znajduje sie w tej deklaragji.
Zapoznatem sie i w petni rozumiem postanowienia niniejszej deklaracji. Wyjasnitem je zawodnikowi i stwierdzam, ze zawodnik rozumie i zgadza sie z trescig oraz warunkami przedstawionymi w
deklaracji . Podpisujac Deklaracje zawodnika rowniez zgadzam sie na powyzsze postanowienia w moim wtasnym imieniu i imieniu zawodnika, ktdrego nazwisko podane jest powyzej. *

* Ostatnie zdanie dotyczy rodzicéw i opiekunéw prawnych zawodnikéw niepetnoletnich.

Imie i nazwisko rodzica / opiekuna / osoby wyjasniajacej: ......................
AAIES: ..o

Data Podpis rodzica/opiekuna/osoby wyjasniajacej

Zawodnik/zawodnik-partner* uczestniczy¢ bedzie w zajeciach Olimpiad Specjalnych w Klubie OS:
co potwierdza Przewodniczacy tego Klubu.

Czytelny podpis Przewodniczacego Klubu

Zawodnik/zawodnik-partner* przyjety w poczet zawodnikdw Stowarzyszenia Olimpiady Specjalne Polska,
Oddziat Regionalny decyzjg Komitetu Regionalnego z dnia ... (pieczatka)

Podpis cztonka Komitetu Regionalnego
* niepotrzebne skresli¢

W zwigzku z obowigzujacym Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Ustawga z dnia 10 maja 2018 w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu danych, dobrowolnie i Swiadomie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych z deklaracji cztonka przez Olimpiady
Specjalne Polska i Oddziaty Regionalne.

Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy cztonek posiada prawo dostepu do tresci swoich
danych oraz ich uzupetnienia, sprostowania, aktualizacji i usuwania lub ograniczenia przetwarzania. Informujemy, ze ma Pani/Pan prawo do ograniczenia lub wycofania zgody w dowolnym momencie.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Informujemy, ze ma Pan/Pani prawo dostepu do danych, prawo do
sprostowania i usunigcia danych, prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do ztozenia sprzeciwu na przetwarzanie danych. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
moze by¢ w dowolnym czasie ograniczona lub wycofana poprzez kontakt e-mailowy :

Podanie danych jest Swiadome i dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wzigcia udziatu w dziataniach statutowych i projektowych Olimpiad Specjalnych Polska.

Dane osobowe, umieszczone w deklaracji, beda uzywane i przetwarzane jedynie przez Stowarzyszenie Olimpiady Specjalne Polska, 01-199 Warszawa, ul. Leszno 21, tel. / fax. (+48 22) 621 84 18, 625 71 19
w celach zwigzanych z realizacjg misji i celéw statutowych Olimpiad Specjalnych Polska. Dane osobowe bedg przetwarzane i przechowywane przez okres cztonkowstwa w Stowarzyszeniu nie krécej niz
okreslajg to wymagania zawarte w umowach wsparcia i dofinansowania. Dane osobowe zgodnie z przepisami Special Olympics moga by¢ przekazywane do krajéw trzecich.




