Załącznik nr 7 
do Regulaminu Rozgrywek ŁZPS
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OŚWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z PEŁNI PRAW PUBLICZNYCH
Ja....................................................................................... urodzony/a ...................................... w ................................. oświadczam, że korzystam z pełni praw publicznych oraz posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.

.................................. dnia ....................................................

           Miejscowość
..............................................

podpis

Załącznik nr 8 
do Regulaminu Rozgrywek ŁZPS
…..............................., dnia ….................

Miejscowość

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
…....................................................................................................................................

Imię i nazwisko
…....................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia
…....................................................................................................................................

Miejsce zamieszkania
PESEL …...............................................................

Orzeczenie lekarskie

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Podpis i pieczęć lekarza

Załącznik nr 9 
do Regulaminu Rozgrywek ŁZPS
ANKIETA TRENERA PIŁKI SIATKOWEJ / MASAŻYSTY
ŁÓDZKIEGO ZWIĄZKU PIŁKI SIATKOWEJ
(Proszę wypełnić drukowanymi literami)
1. Imię i nazwisko:           ….............................................. 

2. Imię ojca:   ....................         Imię matki:     ........................

3. Data i miejsce urodzenia:           ............................................................................

4. Adres zamieszkania :         .....................................................................................

(kod pocztowy, miejscowość)
          ………………………........................................................................................................................

                                                         (ulica, nr domu, nr mieszkania)
5. Adres do korespondencji :    .....................................................................................

(kod pocztowy, miejscowość)
..............................................................................................................................................

(ulica, nr domu, nr mieszkania)
6. Telefon kontaktowy:          ………………………………

7. E-mail                                  ..………………………………

8. Posiadana klasa trenera lub instruktora …...........................................................................

9. Data i miejsce ukończenia kursu trenerskiego lub instruktorskiego (masażysty): .............................................................................................................................

10. Numer dyplomu trenerskiego / masażysty lub legitymacji instruktorskiej oraz organ wydający (pełna nazwa i adres instytucji) ..........................................................................

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

11. Wykształcenie: średnie, wyższe - licencjat, wyższe – magisterskie

12. Uprawnienia pedagogiczne :  TAK / NIE  

13. Obecna licencja trenerska / masażysty ŁZPS …....................................................................................................

(nr licencji) 


(data wydania)
                                                                                             …..................................................

(podpis trenera)
OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisany/a niniejszym zobowiązuję się do przestrzegania regulaminów Łódzkiego Związku Piłki Siatkowej, Polskiego Związku Piłki siatkowej oraz FIVB. 
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iż:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polski Związek Piłki Siatkowej  z siedzibą 
w Warszawie, ul. Puławska 383, kod pocztowy 02-801, adres e-mail: pzps@pzps.pl, tel. 22 462 82 20 oraz Łódzki Związek Piłki Siatkowej  z siedzibą w Łodzi, adres e-mail: biuro@siatka-lodzkie.pl, tel. 509 022 701.

Dane będą wykorzystywane do prawidłowego przeprowadzenia rozgrywek piłki siatkowej oraz rejestracji w Ogólnopolskim Systemie Ewidencji Klubów i Zawodników. Ponadto niniejsza zgoda obejmuje wszelkie formy publikacji dotyczące wizerunku mojego Pani/Pana (syna/córki) , w szczególności plakaty, ulotki, bilboardy, foldery, inne drukowane materiały promocyjne, relacje i spoty telewizyjne, publikacje 
w gazetach i czasopismach, rozpowszechnianie w Internecie (w tym na portalach społecznościowych Facebook, Twitter, YouTube), itp. 
Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia, jak również prawo do ograniczenia ich przetwarzania/prawo do cofnięcia zgody, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. W przypadku cofnięcia zgodny na przetwarzanie danych osobowych, dane zostaną przekazane do Archiwum Państwowego po 15 latach od wycofania zgody lub żądaniu usunięcia danych osobowych.

Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeśli Pani/Pana zdaniem, przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana - narusza przepisy unijnego rozporządzenia RODO. 
Łódź, dnia …..........................................

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

(imię i nazwisko)
…..............................................................

(podpis osoby składającej oświadczenie)

