DEKI ARACJA CZLONKOWSKA
KLUBU KOSZYKARSKIEGO ,,POD KOSZEM™

Imie i Nazwisko

Data urodzenia

Pesel

Adres zamieszkania

Imiona i nazwiska Tata:

Rodzicow/Opiekunéw

prawnych Mama:

Nr. telefonu M T e
Adres e-mail

ZGODA RODZICOW (OPIEKUNOW PRAWNYCH)

My nizej podpisani wyrazamy zgode na przynaleznos$¢ dziecka do Klubu Koszykarskiego
»Pod Koszem” z siedzibg w Karlinie ul. Kos$ciuszki 28/1. Réwnoczesnie w imieniu dziecka i swoim
zobowigzujemy si¢ do przestrzegania Regulaminu Klubu i bierzemy na siebie pelng
odpowiedzialno$¢ za bezpieczny dojazd dziecka na zajecia oraz jego powrdt do domu po zajeciach.
Zobowigzujemy si¢ rowniez do 10. dnia kazdego miesigca wnosi¢ optate cztonkowska na cele
statutowe klubu.

Zobowigzujemy si¢ do zapoznania si¢ z regulaminem zaj¢¢ sportowych prowadzonych przez
klub oraz przekazania informacji o zasadach treningu dziecku.

(miejscowosc, data) (podpisy rodzicow)



INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW PRAWNYCH) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
ZGODA RODZICA NA UDZIAL DZIECKA W ZAJECIACH POD WZGLEDEM

ZDROWOTNYM
Nazwisko 1 1mi€ dZIECKA. ........cociiiiiiiiiiiiiecieeeee e
Informacja rodzicow o dziecku:
l. Choroby (zaznaczy¢ ,,X” jesli dziecko choruje lub przebyto dang chorobe):
odra............... 0SPa............ rozyczka............... szkarlatyna..................
swinka..........c.c...... zo6taczka............... arytmia serca.............. astma.............. choroba
lokomocyjna............... choroby nerek(podac Jakie)...........ccvererruiiiiiniieie e

choroby reumatyczne (POAac JAKI@)........ccueeruiieiiieiiii e
choroby uktadu pokarmowego (POdac JaKI€) ......cc.ueerieeiiieiiiiiieie e
nadci$nienie tetnicze.................... padaczka....................

zespot nadpobudliwosci psychoruchowej ADHD..............

inne (podac jakie)

1. U dziecka wystepowaly w ciggu ostatniego roku (wlasciwe podkreslié): czeste bole
brzucha, czeste bole glowy, czeste bole konczyn i kregostupa, czeste odczucie
zmeczenia, czeste stany zapalne, drgawki, dusznosci, krwawienia z nosa, lgki nocne,
omdlenia, przewlekty kaszel, tiki, trudnosci w zasypianiu, wymioty, zawroty glowy i
zaburzenia TOWNOWAgEI, INNE .......coeevververeenreenenneene

V. Inne uwagi

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka we wszelkich zajeciach sportowych Klubu
Koszykarskiego ,,Pod Koszem”.

Stwierdzam brak przeciwwskazan zdrowotnych do jego udzialu w zajeciach.

(miejscowosc, data) (podpis rodzica)



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisana/y wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych
osobowych mojego dziecka przez administratora danych osobowych, tj. Klub Koszykarski ,,Pod
Koszem” z siedzibg przy ul. KoSciuszki 28/1 w Karlinie:

- w zakresie wyznaczonym w ramach dokumentéw zapisowych do Klubu, tj. deklaracji
czlonkowskiej 1 informacji o stanie zdrowia dziecka;

- w celu prowadzenia skutecznego procesu szkoleniowo-wychowawczego Klubu
Koszykarskiego ,,Pod Koszem" (w tym kontaktu ze strony treneréw i zarzadu klubu).

Ponadto przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo do wgladu danych moich 1 mojego dziecka, ich
poprawiania oraz usunigcia.

Informujemy, ze wniosek o ewentualne usunigcie danych osobowych nalezy zlozy¢ pisemnie lub
mailowo w formie skanu na adres podkoszemkarlino@gmail.com. Proces przetwarzania danych
osobowych przez administratora danych osobowych konczy sie z dniem wypisania rezygnacji z
cztonkostwa w Klubie Koszykarskim ,, Pod Koszem”

(miejscowosc, data) (podpis rodzica)

ZGODA RODZICA NAWYKORZYSTYWANIE WIZERUNKU DZIECKA
1) Wyrazam/ nie wyrazam* zgode na wykorzystywanie wizerunku mojego dziecka

- na zdjeciach 1 w materiatach filmowych z wszelkich zaje¢ sportowych, w ktorych bierze udziat
moje dziecko jako zawodnik ,,Pod Koszem” na zdjgciach w profilach spoleczno$ciowych oraz
pozostatych mediach elektronicznych i papierowych.

2) Wyrazam/ nie wyrazam®* zgode na wykorzystywanie wizerunku mojego dziecka
- dla celow marketingowych klubu koszykarskiego ,,Pod Koszem” (promocja klubu, reklama w formie
elektronicznej i papierowej).

(miejscowosc, data) (podpis rodzica)



