DISABLED

SAILING

POLISH
@ CuP2023

Zgtoszenie imienne zatogi do projektu Disabled Sailing — Polish Cup 2023

Lp. Nazwisko i imie PESEL Rodzaj niepetnosprawnosci (kody)

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

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

Nazwa reprezentowanego klubu/druzyny:

Sposéb 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

Oswiadczam, ze nie ma zadnych przeciwwskazan zdrowotnych, jestem $wiadoma/$wiadom swojego stanu zdrowia, przystepuje do projektu
rekuzowanego przez PZZ na wtasng odpowiedzialno$é. Zapoznatam/zapoznatem sie z regulaminem projektu i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.
Zobowigzuje sie do kazdorazowego niezwlocznego informowania PZZ o zmianie mojego stanu zdrowia i wystgpieniu przeciwwskazan zdrowotnych
uniemozliwiajgcych mi bezpieczny udziat we wspoétzawodnictwie sportowym. Przyjmuje do wiadomosci, iz ponosze catkowita odpowiedzialnos¢ za
podanie nieprawdziwych informacji w zakresie mojego stanu zdrowia lub zatajenie przeciwwskazan zdrowotnych uniemozliwiajgcych mi bezpieczny
udziat projekcie, a takze nie poinformowania PZZ o ich wystgpieniu. Tym samym organizator nie ponosi odpowiedzialno$ci za odniesione przez mnie
z tego tytutu kontuzje lub urazy zdrowia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych osobowych — Polski Zwigzek Zeglarski (dalej PZZ) —
z siedzibg w Warszawie przy al. ks. J. Poniatowskiego 1. Dane osobowe przetwarzane sg w celu zgtoszenia oraz udziale w projekcie ,Disabled Sailing
— Polish Cup 2023” oraz do wykonywania zadan statutowych PZZ. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konieczne w celu rejestracji
zatogi. Kazdej osobie przystuguje prawo do zgdania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania
oraz ich przenoszenia. Kazdej osobie przystuguje prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych, w tym w celach marketingowych,
do whniesienia skargi do organu nadzorczego oraz do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem. W ramach wyrazonej zgody o$wiadczam, iz wiem i zostatem poinformowany, ze moje dane
osobowe moga zosta¢ powierzone przez PZZ innym podmiotom, jedynie i tylko w celach wymienionych wyzej.

Niniejszym wyrazam zgode na wykorzystywanie mojego wizerunku przez PZZ lub przez inne podmioty dziatajgce na zlecenie lub za zgodg organizatora,
na obrét egzemplarzami, na ktérych utrwalono ten wizerunek, oraz na zwielokrotnianie wizerunku zawodnika wszelkimi dostgpnymi aktualnie
technikami i metodami oraz publikowanie, rozpowszechnianie lub umieszczanie wizerunku uczestnika, takze wraz z wizerunkami innych oséb, na
wszystkich polach eksploatacji, w szczegélnoéci w mediach  elektronicznych, na stronach internetowych, a takze w prasie, broszurach, bez
ograniczenia w zakresie czasu, miejsca lub liczby egzemplarzy. PZZ moze przenie$é na inne podmioty prawo do korzystania z wizerunku na zasadach
okreslonych w niniejszej zgodzie, w szczegdlnosci w celu promocji zawodnika, dziatari PZZ. O$wiadczam, ze niniejszg zgode udzielam nieodptatnie,
bez koniecznosci uiszczenia jakichkolwiek opfat.

W ramach wyrazonej zgody o$wiadczam, iz wiem i zostatem poinformowany, ze moje dane osobowe zostang powierzone przez PZZ innym podmiotom
(Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych), jedynie i tylko w celach monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji projektu oraz do
celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych realizowanych przez PFRON, a takze ubezpieczycielowi ERGO Hestia.

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

Zgloszenia nalezy przestaé na adres email Koordynatora projektu:
Grzegorz Prokopowicz, e-mail: g.prokopowicz@pya.org.pl, kontakt telefoniczny: +48 508 396 365
Do zgtoszenia nalezy dotgczy¢ kopie orzeczen o niepetnosprawnosci, oraz stosowne oswiadczenia.
Wypetniony dokument nalezy przesta¢ drogg mailowg a oryginat przywiez¢ na zawody.
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Oswiadczenie

Beneficjenta/OpiekunaPrawnego

e Os$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt pn.: ,Disabled Sailing -
Polish Cup 2023” jest wspédtfinansowany ze Srodkéw PFRON i Polskiego Zwigzku
Zeglarskiego oraz ze moj udziat w Projekcie jest bezptatny na podstawie posiadanego
waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci. Oswiadczam, ze spetniam wszelkie warunki
do uczestniczenia w Projekcie.

e OSwiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o spodziewanych efektach
oddziatywania Projektu, oraz ze nie jestem robwnocze$nie objety/a wsparciem w ramach
innych projektéw dofinansowanych przez PFRON, ktoérych cele zaktadajg osiggniecie
takich samych efektow.

e Oswiadczam, ze nie posiadam przeciwskazan do udziatu we wszystkich zajeciach
przewidzianych w Projekcie w szczegolnosci do aktywnosci ruchowej podczas zawodow
zeglarskich. Zobowigzuje sie do aktywnego | systematycznego uczestnictwa
w przewidzianym wymiarze.

e Oswiadczam, ze bede ponosi¢ petng odpowiedzialno§¢ za moje bezpieczenstwo
w trakcie i w drodze do miejsca zawodow.

e Oswiadczam, ze wszelkie dane przedstawione przeze mnie w zwigzku ze zgtoszeniem
sie do udziatu w Projekcie, odpowiadajg stanowi faktycznemu i sq prawdziwe. Jestem
Swiadomy/a odpowiedzialno$ci prawnej, jakg ponosze w przypadku podania
nieprawdziwych danych.

e OSwiadczam, ze znam i akceptuje warunki requlaminu uczestniczenia w zajeciach

organizowanych przez Polski Zwigzek Zeglarski

(miejscowosc, data) (podpis beneficjenta)

* njepotrzebne skreslic

** kazdy potencjalny beneficjent bedgc uczestnikiem warsztatow terapii zajeciowej, oSwiadcza, ze zadne dziatania
w niniejszym Projekcie nie dotyczg dziatah podejmowanych na rzecz uczestnika zgodnie z indywidualnym programem
rehabilitacji i terapii, przygotowanym przez rade programowg warsztatu
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