OBOZ REHABILITACYJNY

Polskie
Nadzieje RusINOWICE 2017 PNO
Olimpijskie
PROJEKT DOFINANSOWANY ZE SRODKOW POCHODZACYCH Z PROGRAMU FUﬂdaCJ'é! B
POLSKIE NADZIEJE OLIMPIJSKIE” Akad emia Inte‘graql

I.  Wprowadzenie

Szermiercze zajecia rehabilitacyjne prowadzi ,Fundacja Akademia Integracji - Praca, Edukacja,
Sport” z siedzibg w Warszawie, ,Organizator”, (00-732) przy ul. Czerskiej 8/10, wpisana do
rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla
m.st. Warszawy w Warszawie, Xlll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod
numerem KRS: 0000480133. Treningi szermiercze prowadzone sg bezptatnie m.in. dzieki
wsparciu z programu ,Polskie Nadzieje Olimpijskie”, ktéry wspétfinansuje niniejszy oboz.

Prosimy o uwazne przeczytanie i wypetnienie niniejszego formularza oraz przekazanie
go bezposrednio koordynatorowi projektu.

Il.  Dane osobowe

Dane osobowe wskazane w niniejszym formularzu bedg przetwarzane celem prawidtowego
prowadzenia oraz podsumowania projektu. Administratorem danych osobowych jest
Organizator. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do udziatu w obozie.
Opiekun ma mozliwo$¢ wgladu do swoich danych oraz danych Uczestnika, a takze zadania
wstrzymania ich przetwarzania. Dane osobowe sa przetwarzane stosownie do postanowien
Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2016 poz. 992, ze
zm.) przez Organizatora oraz podmioty trzecie (np. kurierzy, poczta, podmiot wspétfinansujacy
projekt).

1 Przeczytatem/am powyzszg klauzule, rozumiem jg oraz wyrazam zgode na przetwarzanie
danych osobowych moich oraz znajdujgcego sie pod mojg opiekg dziecka w zakresie
wskazanym w niniejszym dokumencie.

1 Oswiadczam, iz posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych oraz jestem prawnym
opiekunem dziecka zapisanego na obdz.

(prosze zaznaczy¢ krzyzykiem, jezeli akceptuja paristwo postanowienia)

Dane Opiekuna:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

-
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Adres korespondencyjny:
(jezeli inny niz powyzej wskazany)

Email:

Numer telefonu:

Dane Uczestnika:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:
(jezeli inny niz Opiekuna)

Adres korespondencyijny:
(jezeli inny niz powyzej wskazany)

Numer PESEL:

Organizator moze zwrécic sie do Opiekuna o udostepnienie kopii orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka
zaréwno w trakcie trwania projektu, jak i po jego zakonczeniu, a Opiekun zobowigzuje sie je dostarczy¢ najpdézniej
w ciagu 14 dni od pisemnego lub ustnego wezwania.

Stopien niepetnosprawnosci:
(zgodnie z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci)

Znaczny / Umiarkowany / Lekki

Rodzaj niepetnosprawnosci i
jednostka chorobowa:

(np. autyzm, padaczka - ewentualnie

wskazanie wg,. Klasyfikacji ICD-10,
np. H80.2, 140.0)

Neurologiczna / Ruchowa / Sprzezona

o —————

-

- -

N _————
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lll.  Publikacja wizerunku

1 Wyrazam nieodptatng i nieodwotalna zgode na wielokrotne, nieograniczone czasowo,
technologicznie i terytorialnie utrwalanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku, jak
rowniez znajdujacego sie pod moja opieka wizerunku dziecka, ktérego jestem opiekunem
prawnym, na potrzeby informacyjne i promocyjne zwigzane z realizacjg projektu.

(prosze zaznaczy¢ krzyzykiem, jezeli akceptujg paristwo postanowienia)

Zgoda ta pozwala nam wykonywac zdjecia oraz filmy, na ktérych beda miedzy innymi Uczestnicy
projektu w celach promocyjnych, w tym przekazywania ich sponsorom i udostepniania
nagran/zdje¢ w internecie, na profilach spotecznosciowych czy tez telewizji.

IV.  Akceptacja regulaminu

1 Zapoznatem/am sie z regulaminem obozu i akceptuje jego postanowienia. Potwierdzam,
ze znajduje sie on w miejscu ogblnie dostepnym w Osrodku Rehabilitacyjnym
w Rusinowicach i moge mie¢ do niego nieograniczony dostep podczas trwania obozu,
a takze przyjmuje do wiadomosci, ze regulamin znajduje sie na stronie internetowe;
Organizatora (akademiaintegracji.pl)

(prosze zaznaczy¢ krzyzykiem, jezeli akceptuja paristwo postanowienia)
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