DEKLARACJA UCZESTNICTWA
Akademia Mtodego Pitkarza ISKIERKA

Imie i nazwisko** (zawodnika)

Data urodzenia (dd-mm-rrrr)**

PESEL HinnN NN

Imiona rodzicoéw/imie i nazwisko opiekuna
prawnego**

Adres zamieszkania**

Szkota**

Telefon kontaktowy**

Email:

Uwagi:

Zgtaszam sie dobrowolnie do Akademii Mlodego Pitkarza ISKIERKA dziatajacej przy
Miejskim Klubie Sportowym ISKRA Matomice.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Oswiadczam, ze znane sg mi cele
i zadania Miejskiego Klubu Sportowego ISKRA Matomice, zapoznatem/am sie z Regulaminem Akademii Mtodego Pitkarza
ISKIERKA. O$wiadczam, ze bede wypetnial/a obowigzki zawodnika.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie wyzej wymienionych danych jest dobrowolne aczkolwiek konieczne w celu przystgpienia
do Akademii Mtodego Pitkarza ISKIERA.

Wyrazam zgode na przetwarzanie powyzszych danych w celach zwigzanych z uczestnictwem w Akademii Mtodego Pitkarza
ISKIERKA.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o zakresie i celu zbierania moich danych osobowych, a takze o prawie wgladu
do nich, poprawiania ich oraz o uprawnieniach do zgdania zaprzestania przetwarzania danych oraz wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych wynikajgcych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.1997,
Nr 133, poz. 883 z zm.).

Wyrazam zgode na umieszczanie zdje¢ z zajecC treningowych, meczoéw pitkarskich, z udziatem mojego dziecka na stronie
internetowej www.iskramalomice.pl oraz profilu Klubu na Facebook'u.

Ja, nizej podpisany/a wyrazamy zgode na przynaleznos$¢ syna/Corki* ..........ccuuveeeiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeen
imie i nazwisko zawodnika
do Akademii Mtodego Pitkarza ISKIERKA.

Jednoczesnie oswiadczamly,
ze nie ma przeciwwskazan lekarskich do treningéw pitkarskich mojego/naszego synal/corki.
Oswiadczam réwniez, ze moje dziecko nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do uczestnictwa w treningach i meczach Akademii
Mtodego Pitkarza ISKIERKA. Lekarz rodzinny nie widzi przeciwwskazan do uczestnictwa w zajeciach sportowych.
Wiem, ze z wymagang, zalezng od wieku, regularnoscig powinno sie wykonywac badania lekarskie przez lekarza z certyfikatem
medycyny sportowej, potwierdzajgce zdolnosc¢ do wysitku fizycznego.

data podpis rodzica/rodzicow/opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢
** pole obowigzkowe

Zatacznik nr 1 do Regulaminu Akademii Mtodego Pitkarza ISKIERKA dziatajgcej przy Miejskim Klubie Sportowym ISKRA Matomice



http://www.iskramalomice.pl/

