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Oswiadczenie

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym na
przetwarzanie z wykorzystaniem elektronicznych srodkéw przekazu zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101 poz. 926, ze zm.),
przez:

= Ministerstwo Sportu i Turystyki oraz Polski Zwigzek Lekkiej Atletyki, w celu zawarcia
i realizacji umoéw dotyczacych dofinansowania zadan publicznych ze sSrodkéw budzetu
panstwa, a takze $rodkdéw finansowych otrzymanych z Funduszu Rozwoju Kultury
Fizycznej; zawieranych pomiedzy Ministrem Sportu i Turystyki a Polskim Zwigzkiem
Lekkiej Atletyki

= Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Osrodek Medycyny
Sportowej i Ministerstwo Zdrowia w celu objecia opiekg zdrowotng finansowang
z budzetu Ministra Zdrowia

Podpis zawodnika Podpis rodzica/opiekuna

Uwaga:
W przypadku oséb niepetnoletnich, oswiadczenie podpisuje takze rodzic/opiekun.



