Eliminacje Miedzywojewddzkie Strefy PK-MP

Bystre, 05-12.10.2025r.

Dane zawodnika (Prosze wypelnic czytelnie — kazda litera/cyfra w osobnej kratce!):

-

-

Nazwisko

y

Grupa
Turniejowa

Ja e e e et et er et s nizej podpisana/ podpisany* o$wiadczam, ze wyrazam zgode:

- Na udziat mojego dziecka/wychowanka* w Eliminacjach Miedzywojewddzkich Strefy PK-MP w Bystrym w dniach 5-
12.10.2025r.

- Na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i
Rady /UE/ 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

- nieodptatne rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka/wychowanka* w materiatach promocyjnych, informacyjnych w
trybie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Ogdlnego o Ochronie Danych (zwanego dalej ,RODQ”), przez organizatora Eliminacji
Miedzywojewddzkich Strefy PK-MP.

Oswiadczam ponadto, iz przyjmuje do wiadomosci, ze

1.

Administratorem Panstwa danych osobowych do czasu zakoriczenia Eliminacji Miedzywojewddzkich Strefy PK-MP jest
Podkarpacki Zwigzek Szachowy, Rzeszow ul. Putaskiego 13A.

Dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie na potrzeby organizacji Eliminacji Miedzywojewddzkich Strefy PK-MP.

Dane osobowe mogg zostac przekazane do Ministerstwo Sportu wraz z komunikatem z zawoddw zawierajgcym koncowe
klasyfikacje zawodnikéw.

Zostatam/em poinformowana/y o planowanej formie i zakresie wykorzystania mojego wizerunku w sposéb
nienaruszajgcy moich ddbr osobistych.

Podanie danych i zgoda na udostepnienie jest dobrowolne, lecz odmowa w tym zakresie jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci uczestniczenia w Eliminacji Miedzywojewddzkich Strefy PK-MP.

Rozumiem, ze przystuguje mi prawo wgladu i sprostowania moich danych osobowych oraz wniesienia sprzeciwu wobec
ich przetwarzania w kazdym momencie. Sprzeciw moze zosta¢ oddalony jesli jego uwzglednienie narusza¢ bedzie prawa
innych oséb lub prawidtowosé przebiegu procesu realizacji zadania.

Potwierdzam zapoznanie sie z Komunikatem Organizacyjnym Eliminacji Miedzywojewddzkich Strefy PK-MP oraz
akceptuje jego zapisy.

Oswiadczam ponadto, ze zgodnie z regulaminem imprezy matoletni uczestnik imprezy, bedzie przebywat pod opieka

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Oswiadczam, ze wedtug swojej najlepszy wiedzy, stan zdrowia mojego dziecka pozwala na udziat w zawodach. Oswiadczam, ze w

ciggu ostatnich 3 dni nie wystepowaty u niego, zadne objawy chorobowe tj. m.in. gorgczka (pow. 38°C), kaszel, katar, bole miesni,
bodle gardta.



