Klub Sportowy ,,ZDROWIE”

rejestr SKF Powiatu Pruszkowskiego nr 21

NIP 113-14-66-892, Regon 010215804, Tel: 600894690, 606209103

e-mail: kszdrowie@gmail.com , zdrowie@o2.pl
www.klubsportowyzdrowie.pl

05-816 Michalowice ul. Sw. Antoniego 2

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO
PROGRAMU
L.ucznictwo - Sportowe Michalowice.

od 01.09.2023 do 31.12.2023

Imie i nazZwisko uczestnika ZaJee ....ccuvueeiiiirvcvnrrrccsssssnnnircssssnnssssssssssssssssssssssssessse

e Prosimy o czytelny wpis adresu e-mail. Brak e-mail uniemozliwia kontakt
z rodzicem, opiekunem.

Niniejszym deklaruj¢ przystapienie do programu wyrazam zgod¢ ma udzial
mojego dziecka w zajeciach organizowanych przez Klub Sportowy ZDROWIE.

Uczestnik jest ZDROWY i bedzie bral udzial w treningach za moja zgoda i na
moja odpowiedzialno$¢, co potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

/ data i miejsce / czytelny podpis rodzica lub /opiekuna prawnego/

Udzial w programie jest bezplatny.




Przetwarzanie danych osobowych.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie przez Klub Sportowy ZDROWIE z siedzibg w
Michatowicach 05-816 ul. Sw. Antoniego 2,

danych osobowych uczestnika programu, jego wizerunku w celach reklamowych
Klubu.

TAK — NIE (prosze¢ zaznaczy¢ przez podkreslenie)

imi¢ i nazwisko wyrazajacego zgode/

Wyrazam zgode na rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka na zdjeciach i
nagraniach wideo zarejestrowanych podczas trwania szkolenia na stronie internetowej
Klubu Sportowego ZDROWIE i Urzedu Gminy Michatowice w profilach Klubu
Sportowego ZDROWIE, w mediach spotecznosciowych, w prasie i telewizji oraz innych
mediach. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze wizerunek mojego dziecka bedzie
wykorzystywany tylko 1 wytgcznie w celu promoc;ji i dokumentowania dziatalnos$ci
Klubu Sportowego ZDROWIE oraz promocji i dokumentowaniu szkolenia.

Wyrazenie zgody jest dobrowolne. Brak zgody nie wyklucza mozliwosci
rozpowszechniania fotografii i nagran wideo, do ktérych stosuje si¢ art. 81 ust. 2 ustawy

o prawie autorskim i prawach pokrewnych. Przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia
zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania i
wykorzystania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego ..........cccceeeveeeiieeeiieeieeesine s

Osoba odpowiedzialna za przetwarzanie danych w Klubie Sportowym
Zdrowie

Jaroslaw Gajek tel. 600894690.

e-mail: kszdrowie@gmail.com





