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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
NA SZKOLENIE SPORTOWE DLA DZIECI I MŁODZIEŻY 

organizowane w ramach zadania:

„KROK NAPRZÓD - szkolenie osób niewidomych i słabowidzących z zakresu sportu”

Miejsce i termin obozu:

Dźwirzyno, 16 – 30 sierpnia 2018
Ośrodek Wczasowy KOMANDOR, ul. Wyzwolenia 21, 78-131 Dźwirzyno
1. Imię i nazwisko uczestnika ..................................................................................................................
Uczeń Ośrodka Szkolno-Wychowawczego: ……………………………………………………………

2. Stopień niepełnosprawności z tytułu utraty wzroku lub orzeczenie lekarskie (proszę o załączenie aktualnego orzeczenia poświadczającego niepełnosprawność z tytułu utraty wzroku) 
..............................................................................................................................................................

3. Numer PESEL (jeśli uczestnik posiada) ……………….....................................................................
4. Adres zamieszkania uczestnika:
.............................................................................................................................................................. 

5. Imię i nazwisko rodzica lub opiekuna:
.............................................................................................................................................................. 

6. Dane kontaktowe do rodziców lub opiekuna:

Telefon ...............................................................................................................................................
e-mail ..................................................................................................................................................

7. Przebyte choroby uczestnika (podać, w którym roku życia) :
Odra ..............................., ospa wietrzna....................................., różyczka....................................., świnka.............................., szkarlatyna.................................., żółtaczka............................, choroby nerek........................, choroba reumatyczna.............................., astma............................................, padaczka.................., inne  choroby....................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………
8. Czy u uczestnika występowały w ostatnim roku lub występują obecnie : /drgawki/, /utraty przytomności/, /zaburzenia równowagi/, /omdlenia/, /częste bóle głowy/, /moczenie nocne/, /wymioty/, /krwawienie z nosa/, /szybkie męczenie się/, /inne............................................................................................................................................/   
* właściwe podkreślić !    

9. Czy uczestnik jest uczulony ( podać na co np. nazwa leku, objawy np. wysypka itp. ...................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

10. Czy uczestnik nosi: okulary / aparat ortodontyczny / wkładki ortopedyczne itp.?                                           

….............................................................................................................................................................     ...................................................................................................................................................................

11. Czy podczas pobytu na obozie uczestnik będzie przyjmował jakieś leki ?     

       podać jakie i w jakich dawkach ) ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................     

12. Czy uczestnik ma zalecone przez lekarza przeciwwskazania do ćwiczeń fizycznych ? (podać jakie) 

....................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
13. Inne uwagi o zdrowiu uczestnika, sposobie zachowania, oraz wszelkie informacje o których powinna wiedzieć kadra i organizator obozu:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

14. Zgoda lekarza

Wyrażam zgodę na uczestnictwo ............................................................................................................. w obozie. 

....................................................

(Data i podpis lekarza)

Oświadczenie uczestnika/rodzica/opiekuna:
Informuję iż wyrażam zgodę na pobyt mojego dziecka na obozie sportowym organizowanym przez Stowarzyszenie „Cross”, oraz że podałem(-am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki w czasie pobytu.

W razie zaistniałej potrzeby zgadzam się na udzielenie dziecku pomocy medycznej i stomatologicznej w placówkach służby zdrowia. W przypadku zagrożenia życia lub zdrowia dziecka wyrażam zgodę na przeprowadzenie badań diagnostycznych, leczenie szpitalne i operacje.
W wypadku wykazywania przez dziecko kłopotów wychowawczych związanych ze złym zachowaniem, zobowiązuję się, na wezwanie kierownika obozu, do odbioru dziecka.

  ................................                                                                              

                                                                                    ...................................................................

             ( data )                                                            ( podpis uczestnika / rodzica / opiekuna )

Oświadczenie beneficjenta ostatecznego zadania o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Stowarzyszenie „Cross” oraz PFRON
Dane osobowe przekazane przez beneficjentów ostatecznych zadania, realizowanego w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. Nr 14, poz. 92 z późn. zm.), do Stowarzyszenia Kultury Fizycznej Sportu i Turystyki Niewidomych i Słabowidzących „Cross” z siedzibą w Warszawie przy ul. Konwiktorskiej 9 oraz do Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13 (administratora danych) będą przetwarzane w celu realizacji „Zasad zlecania przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarządowym”. Dane osobowe mogą być także przetwarzane, gdy jest to niezbędne dla wypełnienia prawnie usprawiedliwionych celów administratora danych. Każdy beneficjent ostateczny zadania posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.
Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości wzięcia udziału w zadaniu realizowanym zgodnie z „Zasadami zlecania przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarządowym”.
Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie Kultury Fizycznej Sportu i Turystyki Niewidomych i Słabowidzących „Cross” z siedzibą w Warszawie przy ul. Konwiktorskiej 9 oraz przez PFRON z siedzibą w Warszawie przy al. Jana Pawła II 13 (administrator danych) w celach związanych z realizacją „Zasad zlecania przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarządowym”, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

.......................................................................................................................................

(imię i nazwisko Beneficjenta ostatecznego zadania)

.......................................................................................................................................

(adres Beneficjenta ostatecznego zadania: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

                                                        ...................................................................................

                                                                  Data i podpis Beneficjenta ostatecznego zadania
STOWARZYSZENIE KULTURY FIZYCZNEJ, SPORTU I TURYSTYKI NIEWIDOMYCH I SŁABOWIDZĄCYCH „CROSS” Konwiktorska 9, 00-216 Warszawa

tel. 22 412 18 80 e-mail: biuro@cross.org.pl

