OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze znam zasady walki, obowiazujace regulaminy i przepisy. W peti i bez jakichkolwiek
zastrzezen zwalniam organizatorow zawodow, sedziéw, instruktorow, treneréw, pracownikéw, przedstawicieli,
cztonkow, autoryzowanych i zaproszonych gosci od jakiejkolwiek odpowiedzialno$ci wynikajacej z zaistniatego
wypadku, kontuzji lub utraty zdrowia, ktorego to wydarzenia moglbym/mogtabym by¢ ofiara lub powodem.
Ubezpieczenie NNW zawieram we wlasnym zakresie. Ponadto oswiadczam, ze posiadam aktualne badania lekarskie,
potwierdzajace moj dobry stan zdrowia.

Wyrazam zgodg, aby wszystkie dostarczone przeze mnie reprodukcje podobizny mojej osoby, stworzone w
dowolny sposob oraz wszystkie reprodukcje podobizny mojej osoby wykonane w zwiazku z ww. zawodami byty
wykorzystywane w dowolnej formie i dowolny sposob, miedzy innymi do celéw reklamowych, promocyjnych, w
filmach, telewizji, telewizji kablowej, materiatach szkoleniowych i innych no$nikach dzwigku, obrazu i informacji i
rezygnuje¢ z wszelkich zwiazanych z tym wynagrodzen. Rezygnuje¢ réwniez z wszelkich roszczen, jakie
mogtbym/mogtabym mie¢ w zwiagzku z naruszeniem prywatnosci, zniestawieniem lub w oparciu o wszelkie inne
podstawy powodztwa, wynikajace z wyprodukowania, dystrybucji, nadania, rozpowszechniania, promocji
wystawienia na widok publiczny lub wykorzystania w jakikolwiek inny sposéb mojej podobizny lub wystepu
utrwalonego na no$nikach dzwigku i obrazu w zwiazku z ww. zawodami. Wyrazam zgod¢ na gromadzenie i
przetwarzanie danych osobowych oraz 0sob nagrodzonych zgodnie z powszechnie obowiazujacym prawem a w
szczegolnosci Ustawa o ochronie danych osobowych.

Niniejsze o$wiadczenie nie podlega zmianom ustnym.

Podpis zawodnika/zawodniczki

Wyrazam zgod¢ na udzial w/w prawnego podopiecznego w/w zawodach i akceptuje
w/w o$wiadczenie. Potwierdzam brak przeciwwskazan lekarskich do udzialu zawodnika w
zawodach.

Podpis opiekunoéw prawnych zawodnika

niepetnoletniego

Podpis Se¢dziego Glownego

Pieczg¢ 1 podpis Kierownika Oddziatu

informujemy, ze:

1.  Administratorem podanych danych osobowych jest Golubsko-Dobrzynski Klub Karate Kyokushin
zwany dalej Administratorem.

2. Przetwarzanie podanych danych osobowych jest niezbedne w celu realizacji zawodoéw Washi Cup.

3. Podstawa przetwarzania podanych danych osobowych jest Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz art. 13 RODO z dnia 25 maja 2018 1.

4.  Podane dane osobowe bedg przetwarzane i przechowywane przez Administratora przez okres niezbedny
do realizacji celéw przetwarzania.

5. Posiada Pani/Pan prawo zadania od Administratora dostepu do podanych danych osobowych,
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych, wniesienia sprzeciwu wobec
takiego przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych.

6. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Klub Walki Washi podanych danych osobowych narusza
przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych.

Cze$¢ I1. Prosze wypehié¢ czytelnie pismem drukowanym.
1 — 8 - wypehnia rodzic/opiekun prawny/kierownik oddzialu, 9-11 - wypetnia Komisja Sedziowska

KARTA STARTOWA

Nazwa Turnieju: Puchar Polski Kyokushin Kenbukai PFKK.
data: 15 listopada 2025.

Miejsce : Hala Widowiskowo - Sportowa, ul. Sosnowa 2A w Golubiu-Dobrzyniu.

Organizator: Golubsko-Dobrzynski Klub Karate Kyokushin.

1. Nazwisko:

3. Data urodzenia s s

2. Imie:

4. Waga:

6. Konkurencja (zakresl wybrane ):

Kyokushin Kumite junior/senior Shinken Shobu junior/senior

7. Klub (nazwa):

8. Organizacja: POLSKA FEDERACJA KYOKUSHIN KARATE.

inna:

9-11 wypelnia Komisja Sedziowska

9. Waga zawodniczki/zawodnika

10. Podpis zawodniczki/zawodnika

11.Podpis Komisji Weryfikujacej
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