DEKLARACIJA UCZESTNICTWA
W ZAJECIACH SPORTOWYCH DZIECKA

Imie i nazwisko
uczestnika
zajec

Imie i nazwisko
opiekuna

Adres

Data urodzenia . .
zamieszkania

Miejsce . telefon
urodzenia
PESEL e-mail

LEGITYMACJA AZS WRAZ Z UBEZPIECZENIEM NNW
KAZDE DZIECKO TRENUJACE W KLUBE UCZELNIANYM AZS POLITECHNIKI RZESZOWSKIEJ MUSI
WYROBIC LEGITYMACIE AZS, KTORA ZAWIERA W SOBIE UBEZPIECZENIE OD NASTEPSTW
NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW. UBEZPIECZENIE BEDZIE OBOWIAZYWAtO OD DNIA
NASTEPNEGO OD MOMENTU OPrACENIA SKEADKI DO DNIA 30.09.2024. MOZLIWO,é('Z
WYROBIENIA LEGITYMACII RUSZY W DNIU 01.09.2023. INSTRUCJA ORAZ SZCZEGOLY
UBEZPIECZENIA BEDA DOSTEPNE NA STRONIE WWW.KOSZYKOWKA.PRZ.EDU.PL

SKLADKI CZLONKOWSKIE NA DZIALALNOSC STATUTOWA
150 zt miesiecznie za jednego uczestnika zajec ptatne z gory do 10 dnia kazdego miesigca.
Whpfaty: AZS Politechnika Rzeszowska, ul. Poznanska 2a 35-959 Rzeszdw.
Numer rachunku bankowego: 14 1240 2614 1111 0010 8523 5754
W tytule przelewu: Imie i nazwisko uczestnika zaje¢ — Grupa (np. U10,U13 itp.) — miesiac,
za ktory wptacamy (np. Jan Kowalski — U10 — wrzesien).

Oswiadczam, Zze zapoznatam/em sie z wyzej wymienionymi informacjami i zobowigzuje sie
do wykonania badan dziecku oraz zapewnienia ubezpieczenia NNW. Wyrazam zgode na udziat
mojego dziecka w zajeciach rekreacji ruchowej zwigzanej z koszykéwka oraz na udziat w meczach,
turniejach sportowych, obozach oraz wyjazdach sportowych w ktdrych uczestniczy. Jednoczesnie
oSwiadczam ze nie ma zadnych przeciwwskazan zdrowotnych u mojego dziecka do uczestnictwa
w tego typu zajeciach.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych ujetych w niniejszej deklaracji, a takze danych
0 zdrowiu zawartych w o$wiadczeniu o stanie zdrowia dziecka, przez Klub Uczelniany AZS Politechniki
Rzeszowskiej z siedzibg przy ul. Poznanskiej 2a, pok. nr 115, 35-959 Rzeszéw, w celu
przeprowadzenia procesu rekrutacji uczestnikdw i realizacji w/w zaje.

Przetwarzanie danych osobowych (RODO):

Klub Uczelniany AZS Politechniki Rzeszowskiej, zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tj. Ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE.L
2016 Nr 119, s. 1) zwanym dalej Rozporzadzeniem, informuje, ze:



e Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest: Klub Uczelniany AZS Politechniki
Rzeszowskiej z siedzibg przy ul. Poznanskiej 2a, pok. nr 115, 35-959 Rzeszéw, nr tel.
+48 17 865 1644, adres e-mail: politechnika.rzeszow@azs.pl.

e Dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji deklaracji uczestnictwa w zajeciach

sportowych dziecka oraz w celach marketingowych, w przypadku wyrazenia przez Panig / Pana zgody

na wykorzystanie danych w tym celu (podstawa prawna - art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia).

e QOdbiorcami Pani / Pana danych osobowych bedg podmioty uprawnione do uzyskania danych

osobowych na podstawie przepiséw prawa oraz podmioty przetwarzajgce je w naszym imieniu, np.

dostawcy ustug technicznych.

¢ Podanie danych jest dobrowolne lecz konieczne do zawarcia niniejszej deklaracji. Konsekwencjg

niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci zawarcia deklaraciji.

¢ Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny dla wykonania niniejszej deklaracji, a po

tym okresie przechowywane dla celdw i przez czas oraz w zakresie wymaganym przez przepisy prawa

lub dla zabezpieczenia ewentualnych roszczen. Po uptywie okresu przechowywania dane te beda
nieodwracalnie usuwane lub nieodwracalnie anonimizowane.

e Posiada Pani / Pan prawo do: dostepu do tresci danych, ich sprostowania, przenoszenia,

ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania lub do ich usuniecia, o ile

pozwalajg na to przepisy prawa.

e Posiada Pani / Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie, jesli uprzednio Pani / Pan

takg zgode wyrazita / wyrazit, co pozostanie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,

ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

e Posiada Pani / Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna,

iz przetwarzanie danych osobowych jej / jego dotyczacych narusza przepisy Rozporzadzenia.

"1 Wyrazam zgode na przesytanie informacji marketingowych drogg mailowa.

[ Wyrazam zgode na przesytanie informacji marketingowych droga telefoniczna.

Oswiadczam rowniez, ze zapoznatem sie i akceptuje regulamin uczestnictwa oraz polityke
prywatnosci KU AZS Politechniki Rzeszowskiej, dostepna pod adresem:
https://azs.prz.edu.pl/kontakt.

Data, Miejscowos¢ Podpis Prawnego Opiekuna


https://azs.prz.edu.pl/kontakt

BADANIA
PRZYPOMINAMY, IZ ZGODNIE Z USTAWA O KULTURZE FIZYCZNEJ], WSZYSCY ZAWODNICY

W KATEGORIACH M{ODZIEZOWYCH MAJA OBOWIAZEK PRZEPROWADZIC CO 12 MIESIECY.
BADANIE WE WtASNYM ZAKRESIE ORAZ DOKONAC WPISU DO KARTY ZDROWIA SPORTOWCA,
POTWIERDZAJACEGO ZDOLNOSC DO UPRAWNIANIA DANEJ DYSCYPLINY.

Aby wyrobi¢ karte zdrowia zawodnika nalezy uzyskac od lekarza rodzinnego skierowanie do poradni

medycyny sportu oraz wykona¢ badania. Po nowelizacji przepisow orzeczenie lekarskie dot.
zawodnika/zawodniczki/ do 23. roku zycia moze by¢ wydane przez lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej.

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

Ja,

(imie i nazwisko opiekuna prawnego)
oSwiadczam, Zze moje dziecko (dziecko znajdujagce sie pod mojg opiekg prawng):

nie posiada przeciwwskazan zdrowotnych do

udziatu w zajeciach sportowych z zakresu koszykowki organizowanych przez KU AZS PRz.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze syn: choruje/nie choruje* na przewlekte choroby:

zazywa/nie zazywa* na state leki (jezeli tak to prosze podac informacje o dawkowaniu leku)

inne uwagi o stanie zdrowia dziecka:

Podpis opiekuna prawnego



