Klub Szachowy ,,Skoczek” Siedice

Regon 710 017 494 NIP 821-19-85-528

Siedziba: miasto Siedlce

Adres do korespondencji: Stok Lacki, ul. Praga 1, 08-110 Siedlce
Strona internetowa www.skoczeksiedlce.pl/

tel: 733 747 086 mail: klubszachowy@skoczeksiedlce.pl

Bank: Alior Bank 69 2490 0005 0000 4530 8675 9423

Cztonkostwo w klubie

Oswiadczam:

e Dobrowolng che¢ dotaczenia do Klubu Szachowego ,,Skoczek” Siedlce.

e Przestrzeganie statutu, regulamindw, uchwat, decyzji klubowych jak i wszelkich przepiséw, kodekséw
obowigzujgcych w dyscyplinach, ktérymi klub sie zajmuje.

e Terminowe regulowanie optat cztonkowskich.

o Ubezpieczenie we wiasnym zakresie Oswiadczam, ze nie bede rosci¢ od klubu odszkodowan.

Dane osoby ubiegajacej sie o cztonkostwo:

IMI€ i NAZWISKO: .eveiiieiiee e , 0soba petnoletnia (wiasciwe podkreslic) Tak / Nie

Optaty cztonkowskie:

o Sktadka cztonkowska ptatna na rachunek bankowy lub do skarbnika klubu

e Osoby dotaczajgce w | kwartale roku ptacg 100% sktadki, w Il kwartale 75% sktadki, w Il kwartale 50%
sktadki, w IV kwartale 25% sktadki

e Zazaleganie w regulacji sktadek dtuzej niz 6 miesiecy klub zastrzega mozliwos¢ usuniecia cztonka z klubu

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji cztonkostwa w
klubie (zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz
zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Miejscowos¢ i data Podpis osoby petnoletniej lub prawnego opiekuna
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E Prosze o wydanie licencji zawodniczej: TAK / NIE
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Oswiadczam, ze:

- Zobowiagzuje sie do przestrzegania postanowien statutéw i regulamindéw Polskiego Zwigzku Szachowego i Wojewddzkiego
Zwigzku Szachowego, w tym takze poddania sie regulaminowej odpowiedzialnosci dyscyplinarnej

- Posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych w zakresie wtasciwym do wieku.

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Przetwarzanie moich danych osobowych odbywacl sie bedzie w interesie publicznym na podstawie art. 6 ust. 1. pkt e
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w celu realizacji zadan
statutowych Polskiego Zwigqzku Szachowego.

2. Dane osobowe udostepnione beda publicznie dla organizatoréw Zycia szachowego w Polsce oraz w innych krajach poprzez
zamieszczenie w Centralnym Rejestrze PZSzach oraz rejestrach miedzynarodowych organizacji szachowych ktérych
cztonkiem jest lub bedzie PZSzach.

3. Przystuguje mi prawo wgladu i sprostowania moich danych osobowych oraz wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania
w kazdym momencie. Sprzeciw moze zosta¢ oddalony, jesli jego uwzglednienie naruszac¢ bedzie prawidtowos¢ realizacji
zadan statutowych PZSzach lub prawa innych oséb.

4. Administratorem danych osobowych jest Polski Zwigzek Szachowy ktéry wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych
Osobowych (kontakt: tel. 22 8414192, e-mail: biuro@pzszach.pl).

Data wypetnienia wniosku Czytelny podpis zawodnika
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Jako osoba wypetniajaca opieke prawng nad zgtaszajacym sie

niepetnoletnim wyrazam zgode na jego gre w szachy w ramach

uprawiania tej dyscypliny sportowej. Jednoczesnie akCeptUje€ e
i potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych o$wiadczen. Czytelny podpis

Dot. osoby
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Prosze o zarejestrowanie w/w zawodnika do naszego Klubu
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Podpis i piecze¢ Klubu

Rejestracja
do Klubu

POTWIERDZENIE REJESTRACII |1D-CR zawodnika
ZAWODNIKA PRZEZ WZSZACH
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wytgcznie Polski Zwigzek Szachowy Podpis administratora




