KARTA UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO
TENIS STOLOWY

Miejsce i data: Gorlice —24.01.2016.-31.01.2016 .

Przyjazd na ob6z do godz. 17.01.2016 wegazd z obozu po obiedzie 31.01.2016 od godQA.3.
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Informacja rodzicébw o stanie zdrowia dziecka:

1. Dolegliwosci i objawy wysg¢pujace u dziecka:

Kazdy uczestnik obozu zabiera ze solazng /opiecztowars/legitymacg szkolry, wazne
badanie lekarskie lub kagrzdrowia , strgj i obuwie sportowe nag@adp na sali i w terenie
oraz niezbdne rzeczy osobiste .

UWAGA! W przypadku rzcego naruszenia dyscypliny dziecko zostaniesiaghe do
domu na koszt rodzicow i bez zwrotu kosztolozu.

miejscatboi data podpis rodzicow



OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich* danych osobowych mojego dziecka*/wychowanka*,
zawartych w dokumentacji szkoleniowej i finansowej dotyczgcej realizowanych przez Matopolski Zwigzek
Stowarzyszen Kultury Fizycznej we wspotpracy ze swoimi cztonkami statutowymi, zadan dofinansowywanych
ze srodkow publicznych, w tym Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz Wojewddztwa Matopolskiego, dla
potrzeb administrowanych przez Ministerstwo Sportu i Turystyki systemow informatycznych oraz gromadzonej
przez Wojewddztwo Matopolskie dokumentacji, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)

nazwisko i imie zawodnika*/szkoleniowca* Czytelny podpis osoby petnoletniej
lub jednego opiekuna prawnego osoby niepetnoletniej

* - niepotrzebne skresli¢
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Wyrazamy zgode na udziat mojego wychowanka*/ dziecka® .............ccccccvieeiiiiiiiiiiiiiicei e,
we wszystkich akcjach szkoleniowych i startowych wg harmonogramu planowanych dziatan w 2016 roku
(zatgcznik nr 2 — plan lub zalgcznik nr 13 — plan po zmianach), organizowanych przez Krakowski
Okregowy Zwigzek Tenisa Stotowego i Matopolski Zwi gzek Stowarzysze n Kultury fizycznej.
Informujemy, ze corka /syn/ jest zdrowaly i nie ma przeciwwskazan do udziatlu w akcjach szkoleniowych.

Informacja dotyczgca przebytyCh ChOrOD ............ooiiiii i e
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Stwierdzam, ze podatam/em/ wszystkie znane mi informacje o wychowanku*/ dziecku*, ktére mogg poméc we
wiasciwej opiece na akcjach szkoleniowych i startowych.

Zezwalam na udziat szkoleniowca w konsultacji ambulatoryjnej lub szpitalnej mojego wychowanka*/ dziecka*.

Biore odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzgdzone przez moje dziecko na zgrupowaniach szkoleniowych. W przypadku
nie podporzadkowania sie mojego wychowanka*/ dziecka* zasadom zachowania biore pod uwage osobisty odbiér

z akcji szkoleniowych.

Wyrazam/ nie Wyrazam* zgode na podanie lekarstw przypisanych przez lekarza

Wyrazam/ nie wyrazam zgode na podanie odzywek zatwierdZonyCh Przez .........c.cocoeeweeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeann. i MZSKF.

podpis matki*/ opiekuna* podpis ojca*/ opiekuna*

Zalacznik: Aktualna Karta Zdrowia Sportowca oraz zgoda na gromadzenie i przetwarzanie danych osobowych

*Niepotrzebne skresli¢

Podstawowe dane osobowe:
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o Data urodzenia: ... ... - ... ... e e e

0 Numer PESEL: ... ... coi i s i s e e e
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0 Adres zamieSzZKania: .. ..iociiiiiiiii i
0 Telefon kontaktoWy Z rOdziCem: .ot i i e e i aeeas

o Adres i podstawowe dane jednostki lekarza rodzinnego: ........ccviiiiiiiiiinnnn.



