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Zgtoszenie imienne zatogi do projektu Disabled Sailing — Polish Cup 2022

Lp. Nazwiskoiimie PESEL Rodzaj niepetnosprawnosci Uwagi

Adres Sternika (ulica, nr domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowosc):

Dane kontaktowe Sternika (telefon, adres e-mail):

Nazwa reprezentowanego klubu/druzyny:

Sposoéb poruszania sie:

Zatogant 1: Zatogant 2:

O przy pomocy wozka O przy pomocy wozka
O przy pomocy kul O przy pomocy kul

O samodzielnie O samodzielnie

Osw iadczam, ze nie ma zadnych przeciwwskazan zdrowotnych, jestem $w iadoma/$wiadom sw ojego stanu zdrow ia, przystepuje do
projektu rekuzow anego przez PZZ na w fasng odpow iedzialno$é. Zapoznatam/zapoznatemsie z regulaminem projektu i zobow igzuje sie
do jego przestrzegania. Zobow igzuje sie do kazdorazowego niezwtocznego informowania PZZ o zmianie mojego stanu zdrowia
i w ystapieniu przeciwwskazan zdrow otnych uniemozliw iajgcych mi bezpieczny udziat we wspotzawodnictwie sportowym. Przyjmuje do
w iadomosci, iz ponosze catkow itg odpow iedzialno$¢ za podanie niepraw dziw ych informacijiw zakresie mojego stanu zdrowia lub zatajenie
przeciwwskazan zdrowotnych uniemozliwiajgcych mi bezpieczny udziat projekcie, a takze nie poinformow ania PZZ o ich w ystagpieniu.
Tym samym organizator nie ponosi odpow iedzialno$ciza odniesione przez mnie z tego tytutu kontuzje lub urazy zdrowia.

Wyrazamzgode na przetwarzanie moich danych osobow ych przez administratora danych osobowych —Polski Zw igzek Zeglarski (dalej
PZZ) — z siedzibg w Warszawie przy al. ks. J. Poniatow skiego 1. Dane osobow e przetwarzane sg w celu zgloszenia oraz udziale
w projekcie ,Disabled Sailing — Polish Cup 2022” oraz do w ykonywania zadan statutow ych PZZ. Podanie danych osobowych jest
dobrow olne, jednak konieczne w celu rejestraciji zatogi. Kazdej osobie przystuguje praw o do zgdania dostepu do sw oich danych
osobow ych, ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania oraz ich przenoszenia. Kazdej osobie przystuguje prawo do
w niesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych, w tymw celach marketingowych, do wniesienia skargi do organu nadzorczego
oraz do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez w plywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem. W ramach w yrazonejzgody o$wiadczam, iz w iemi zostatem poinformow any, ze moje dane osobow e mogg
zostaé powierzone przez PZZ innym podmiotom, jedyniei tylko w celach wymienionych wyzej.

Niniejszym w yrazam zgode na w ykorzystywanie mojego w izerunku przez PZZ lub przez inne podmioty dzialajgce na zlecenie lub za
zgodg organizatora, na obrot egzemplarzami, na ktérych utrw alono ten wizerunek, oraz na zw ielokrotnianie w izerunku zaw odnia
w szelkimi dostepnymi aktualnie technikami i metodami oraz publikow anie, rozpow szechnianie lub umieszczaniewizerunku uczestnika,
takze w razz wizerunkamiinnych osob, naw szystkich polach eksploataciji, w szczegolnosciw mediach elekironicznych, na stronach
internetow ych, atakze w prasie, broszurach, bez ograniczenia w zakresie czasu, miejsca lub liczby egzemplarzy. PZZ moze przenies¢
na inne podmioty praw o do korzystania z wizerunku na zasadach okreslonych w niniejszej zgodzie, w szczegdlnosci w celu promocj
zaw odnika, dziatan PZZ. O$w iadczam, Ze niniejszg zgode udzielam nieodpfatnie, bez konieczno$ci uiszcz enia jakichkolw iek optat.

W ramach w yrazonej zgody o$wiadczam, iz wiemi zostatem poinformow any, ze moje dane osobow e zostang powierzone przez FZZ
innym podmiotom (Panstw owy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnospraw nych), jedynie i tylko w celach monitorow ania i kontroli
praw idlowosci realizacji projektu oraz do celéw sprawozdawczych iew aluacyjnych realizowanych przez PFRON, a takze
ubezpieczycielowi ERGO Hestia.

(data, podpis sternika) (data, podpis zatoganta)

Zgtoszenia nalezy przesta¢ na adres email Koordynatora projektu
Grzegorz Prokopowicz, e-mail: g.prokopowicz@pya.org.pl, kontakt telefoniczny: +48 508 396 365
Do zgtoszenia nalezy doda¢ kopie orzeczen o niepetnosprawnosci, oraz stosowne oswiadczenia.

Wypetniony dokument przesytamy drogg mailowg a oryginalny przywozimy na zawody.
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Oswiadczenie uczestnika do projektu Disabled Sailing — Polish Cup 2022

Ja, nizej podpisany/a, legitymujgcy/a sie dowodem osobistym nr

oswiadczam, ze w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, w tym

w szczegoblnosci w zwigzku z przepisami Rozporzadzehh Rady Ministrow w sprawie ustanowienia

okreslonych ograniczen, nakazow i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii:

1) dobrowolnie godze sie na udziat w zajeciach organizowanych przez Polski Zwigzek Zeglarski na
zasadach wskazanych w przepisach prawa orazregulaminie zaje¢, w szczegolnosci dotyczgcych
prowadzenia zaje¢ w okresie epidemii COVID-19;

2) akceptuje oraz zobowigzuje sie do stosowania zasad i ograniczeh zwigzanych z prowadzeniem
zaje¢ w okresie epidemii COVID-19;

3) jestem $wiadom/a oraz akceptuje ryzyka i zagrozenia zwigzane z uczestnictwem w zajeciach
organizowanych przez Polski Zwigzek Zeglarskiw okresie epidemii COVID-19;

4)  wypetnitam/wypetnitem zatgczony ponizej formularz zgtoszeniowy na udziat w zajeciach w okresie
epidemii covid-19 zgodnie z prawdg oraz kompletnie.

FORMULARZ ZGt.OSZENIOWY NA ZAJECIA W OKRESIE EPIDEMII COVID-19

Czy jestes w petni zaszczepiony/a? TAK / NE
Czy jestes obecnie objeta/-y nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)? TAK / NE

Pomiar temperatury 1 x dziennie o statej porze — temperatura powyzej 37 stopni powinna TAK [/ NIE
budzi¢ watpliwosci i konsultacje z lekarzem. Czy w ciggu ostatnich dwéch tygodni
miatas/-e$ temperature powyzej 37 stopni.

Czy miato w ostatnim tygodniu bél gtowy? TAK [/ NIE
Czy miatas/-es w ostatnim tygodniu katar? TAK [/ NIE
Czy miatas/-e$ w ostatnim tygodniu duszno$ci? TAK / NIE
Czy miatas/-e$ w ostatnim tygodniu zaburzenia wechu? TAK / NIE
Czy miatas/-e$ w ostatnim tygodniu zaburzenia smaku? TAK / NIE

Czy miatas/-e$ w ostatnim tygodniu miat kontakt z osobg z potwierdzonym zakazeniem TAK /[ NIE
COVID-19?

Czy miatas/-e$ w ostatnim tygodniu kontakt z osobg chorg na zapalenie ptuc? TAK [/ NIE
Czy w ostatnim tygodniu przebywatas/-e§ w obszarze wysokiego ryzyka, np. szpital? TAK [/ NIE

Jezeli masz ktorys z powyzszych objawdw, prosimy o zgtoszenia sie do lekarza. Jednoczesnie
informujemy, iz nie moze Pan/Pani bra¢ udzatu w projekcie.

Inne uwagi o stanie zdrowia:

(miejscowos$c, data) (czytelny podpis)
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