FORMULARZ ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH MEDYCZNYCH
DZIECKA

Dane dziecka
Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia:

Pesel lub nr paszportu:

Dane rodzica / opiekuna prawnego
Imie i nazwisko:

Telefon kontaktowy:

E-mail:

Zgoda na przetwarzanie danych medycznych
[ITak, wyrazam zgode [INie wyrazam zgody

na przetwarzanie danych medycznych mojego dziecka przez Klub Sportowy ,tuzyce Luban”,
obejmujgcych w szczegdlnosci informacje dotyczace zdrowia majace wptyw na mozliwosé
uczestnictwa w zajeciach sportowych (np. kontuzje, alergie, przeciwwskazania lekarskie), a takze
informacje niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa podczas treningdw, zawodow i
wyjazdow.

Zakres i zasady przetwarzania

1. Dane medyczne bedag przetwarzane wytgcznie przez osoby upowaznione i tylko w
minimalnym zakresie  niezbednym do  zapewnienia bezpieczenstwa dziecka.
2. Wycofanie zgody nie wptywa na legalno$¢ przetwarzania, ktdre miato miejsce przed jej
wycofaniem.

Prawa rodzica / opiekuna prawnego

Rodzic lub opiekun prawny ma prawo do: dostepu do danych dziecka, ich poprawiania,
ograniczenia przetwarzania, zgdania usuniecia danych oraz wycofania zgody w dowolnym
momencie.

Data:

Podpis rodzica/opiekuna:
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