Oswiadczenie

OsSwiadczam, iz jestem Swiadomy zagrozen, ryzyka i obcigzen fizycznych jakie wigzg sie ze startem w zawodach.
Oswiadczam, ze jestem $wiadomy swojego stanu zdrowia, tym samym ze nie istniejg zadne przeciwskazania medyczne do
2021-09-11. Sanok wziecia przeze mnie udziatu w zawodach. Oswiadczam, ze posiadam niezbedne umiejetnosci do startu w zawodach, biore w

! nim udziat dobrowolnie, ponoszgc z tego tytutu petng i wytgczng odpowiedzialno$é. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z
regulaminem zawodow i akceptuje jego warunki. Wyrazam zgode na wykorzystywanie danych osobowych zawartych na
karcie zgtoszeniowej (zgodnie z warunkami okreslonymi w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

Il Rodzinny Bieg sw. Maksymiliana

DyStan S. swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) przez Organizatora w zakresie i przez okres
niezbedny dla organizacji, przeprowadzenia i promocji zawoddw, wytonienia zwyciezcow i odbioru nagréd (cel
2 km D n r przetwarzania). Przetwarzanie danych, obejmuje takze publikacje wizerunku zawodnika, imienia i nazwiska wraz z nazwg
miejscowosci, w ktérej zamieszkuje, jego kategorie wiekowag, rok urodzenia, pteé¢, nazwe teamu/klubu, uzyskany podczas
5 km D zawoddéw wynik — w kazdy sposob, w jaki publikowana lub rozpowszechniana bedzie taka informacja dla potrzeb organizacji
10 km D zawodéw ( w tym w formie SMS na numer zawodnika podany w karcie).

czytelny podpis zawodnika / opiekuna prawnego
nazwisko (last name):

Oswiadczenie COVID

Imie (flrSt name): Os$wiadczam, iz*;
1. Jestem zdrowy, nie ma objawow infekcji oraz objawow chorobowych sugerujacych

chorobe zakazng, w tym COVID-19

data ur. (date of birth): ptec (sex): 1 TAK
1 NIE
klub (C|Ub): 2. Nie mialem/am kontaktu z osobami przebywajacymi na kwarantannie i nie mialem/am

kontaktu z osoba podejrzang o zakazenie wirusem COVID-19 w okresie 14 dni przez
rozpoczeciem danego wydarzenia, imprezy.

miasto (city): kraj (country): 1 TAK

I NIE
Tel.kom: e-mail: Opjfata I:I 3. W przypadku wystgpienia objawow infekcji, choroby mogacej stanowi¢ podejrzenie
zarazenie si¢ wirusem COVID-19, zgloszg rezygnacje z wydarzenia, imprezy, zawodow

: . itp.
Klasyfikacje dodatkowe:
Szkola: 4. Czy w okresie 14 dni od organizowanego wydarzenia, zawodow itp. przebywal/la
ZKofa. Pan/Pani w krajach wysokiego ryzyka zakazeniem wirusem COVID-19?
] TAK

Duchowienstwo / Osoby konsekrowane |:| 1 NIE
Stuzby mundurowe [7]

Niepetnosprawni ]

' Zaznaczy¢ whasciwe czytelny podpis zawodnika / opiekuna prawnego




