FORMULARZ ZGtOSZENIOWY HALP STARGARD -2020

DRUZY N A oo

SKLAD DRUZYNY
Wyrazam zgode na
L.p. Imieg i nazwisko zawodnika Data urodzenia przetwarzanie danych Podpis**
(zaznacz wtasciwe)*
1. TAK  NIE
2. TAK  NIE
3. TAK  NIE
4, TAK  NIE
5. TAK  NIE
6. TAK  NIE
7. TAK  NIE
8. TAK  NIE
9. TAK  NIE
10. TAK  NIE
11. TAK  NIE
12. TAK  NIE
13. TAK  NIE
14. TAK  NIE
15. TAK  NIE
KIEROWNIK DRUZYNY + EWENTUALNIE ZASTEPCA KIEROWNIKA
Wyrazam zgode na
L.p. Imie i nazwisko kierownika Nr telefonu przetwarzanie danych Podpis**
(zaznacz wtasciwe)*
1. TAK  NIE
2. TAK  NIE

*

Czy zgadzasz sie na przetwarzanie Twoich danych osobowych przez: Osrodek Sportu i Rekreacji OSiR Stargard Sp. z o.0. z siedzibg pod
adresem: 73-110 Stargard, ul. Szczecifiska 35, wpisang do Rejestru Przedsiebiorcow w Krajowym Rejestrze Sgdowym Sadu Rejonowego
Szczecin-Centrum w Szczecinie pod nr KRS 0000359707, posiadajgca NIP 8542367178, REGON 320765396, reprezentowang przez: Prezes
Zarzadu — Grzegorz Chudzik w celu rozpowszechniania Twoich danych osobowych (imie i nazwisko, data urodzenia) oraz Twojego
wizerunku, tj. publicznego udostepnienia za pomocg dowolnego medium imienia i nazwiska, daty urodzenia oraz zdje¢ z rozgrywek Halowe;j
Amatorskiej Ligi Pitkarskiej (HALP), organizowanych przez ww. Administratora.

Informacja o prawie cofniecia zgody

W kazdej chwili przystuguje Ci prawo do wycofania zgody na przetwarzanie Twoich danych osobowych. Zgoda moze zostac cofnieta przez
wystanie wiadomosci e-mail na adres rodo@osir.stargard.pl albo ztozenie na pismie w siedzibie Administratora. Cofniecie zgody nie bedzie
wptywac na zgodnosc z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie Twojej zgody przed jej wycofaniem.

Informujemy, Ze nie jestescie Paristwo profilowani. Paristwa dane nie bedqg przekazywane poza EOG ani udostepniane organizacjom
miedzynarodowym.

%%k

Zgodnie z § 2 pkt. 1 regulaminu HALP Stargard z dn. 02.01.2020 r., niniejszym podpisem potwierdzam zapoznanie sie, akceptacje i
przestrzeganie regulaminu, potwierdzam autentyczno$¢ podanych danych, potwierdzam dobry stan zdrowia i brak przeciwwskazan
zdrowotnych do udziatu w rozgrywkach HALP oraz potwierdzam start na wtasng odpowiedzialnosc.

Data i podpis kierownika druzyny



