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Deklaracja zawodnika

Dane dziecka — osoby uczestniczacej w zajeciach
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Oswiadczenie wnioskodawcy:

Niniejszym oswiadczam, Ze znane mi sq cele i kierunki dziatania Stowarzyszenia Pitkarskiego
ZAWISZA.

Deklaruje cheé uczestnictwa syna w zajeciach sportowych Stowarzyszenia Pitkarskiego ZAWISZA.

Zobowiqzuje sie do oplacania miesigecznej sktadki zawodnika w wysokosci okreslonej przez wladze
statutowe Stowarzyszenia Pitkarskiego ZAWISZA.

Zobowiqzuje sie do zwrotu sprzetu sportowego, zakupionego z funduszy Stowarzyszenia Pitkarskiego
ZAWISZA, w przypadku rezygnacji z uczegszczania na zajecia, lub do uregulowania naleznosci za sprzet.

Jako prawny opiekun dziecka, wyrazam zgode na jego uczestnictwo w zajeciach sportowych, meczach,
obozach i turniejach. Jednoczesnie wyrazam zgode na umieszczanie podstawowych danych dziecka
(imig i nazwisko) wraz z jego wizerunkiem (zdjecie) na portalach internetowych, prowadzonych przez
Stowarzyszenie Pitkarskie ZAWISZA.

Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich i dziecka danych osobowych zawartych w
niniejszej deklaracji na potrzeby realizacji celow statutowych Stowarzyszenia Pitkarskiego ZAWISZA



Stowarzyszenie Pilkarskie ZAWISZA, 85-915 Bydgoszcz, ul. Gdanska 163

zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. O ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133 poz. 883 z
poz. zm.)

7. Niniejszym oswiadczam, Ze nie istniejg przeciwwskazania lekarskie w uczestnictwie mojego dziecka w
zajeciach sportowych. Zarazem zobowiqzuje si¢ dostarczy¢ w ciggu miesigca Stowarzyszeniu
Pitkarskiemu ZAWISZA badania lekarskie mojego dziecka przeprowadzone w Przychodni Sportowe;.
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