Zdjecie uczestnika

DEKLARACJA UCZESTNIKA

Niniejszym wyrazam chec¢ wziecia udziatu w rejsie ,Mtodziezowa Reprezentacja Szczecina na regaty The
Tall Ships Races 2024” w ramach projektu ,Na Szlaku Wielkich Wypraw”.

NAZWISKO

IMIE

DATA URODZENIA

MIEJSCE URODZENIA

NR PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA

ULICA, NUMER DOMU,
MIESZKANIA

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC

NR TELEFONU

E - MAIL

OBYWATELSTWO

NR DOKUMENTU TOZSAMOSCI

DATA WAZNOSCI (DD/MM/RRRR)

DOSWIADCZENIE ZEGLARSKIE
(wskaz rejsy, w ktérych
uczestniczytes)




ZNAJOMOSC JEZYKOW OBCYCH
(jezyk/stopien znajomosci)

UMIEJETNOSC PEYWANIA WPEAW | TAK / NIE.

SZKOLA / KLASA

JESTEM CZtONKIEM SZKOLNEGO
KOtA EDUKACJI MORSKIEJ

TAK / NIE*

DODATKOWE UMIEJETNOSCI

ROZMIAR ODZIEZY (XS, S, M, L, XL,
XXL)

DANE KONTAKTOWE DO RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO:

IMIE | NAZWISKO ;
1.
TELEFON 5
E - MAIL
*) niepotrzebne skresli¢
Data podpis uczestnika rejsu podpis rodzica/opiekuna prawnego

Zgoda rodzica /opiekuna prawnego na udziat w rejsie

1. Wyrazam zg0de, aby SYN/COKA ...ttt ettt et sases st e ass st et e st e e sasnannesenas wzigt/wzieta
udziat w rejsie ,Mtodziezowa Reprezentacja Szczecina na regaty The Tall Ships Races 2024”
w ramach projektu ,Na Szlaku Wielkich Wypraw”. Oswiadczam, ze stan zdrowia mojego dziecka
umozliwia udziat w rejsie morskim.

2. Swiadomy/ma jestem, jakie ryzyko niesie za soba uprawianie sportéw wodnych i wiadome mi jest,
ze majg one podwyzszone ryzyko urazu lub kontuzji. Oswiadczam, ze jestem $wiadom/ma charakteru
prowadzonych zaje¢ i ryzyka zwigzanego z udziatem w nich przez moje dziecko i akceptuje
prawdopodobienstwo zaistnienia zdarzen losowych tj. urazéw, kontuzji Uczestnika rejsu. W zwigzku z
powyzszym, w razie zaistnienia w/w zdarzen, nie bede wystepowat z roszczeniami np. o odszkodowanie
z tytutu szkéd wobec Organizatora rejsu, ktére moga zaistnie¢ z przyczyn niezaleznych od niego.

3. Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich niezbednych zabiegdéw i udzielania pomocy medycznej
w stanach zagrazajacych zyciu lub zdrowiu mojego dziecka.

4. Oswiadczam, ze poinformuje swoje dziecko o obowigzkach uczestnika (w tym przestrzegania ustalonych
zasad) wynikajacych z umowy i regulaminu rejsu oraz regulaminu zaglowca s/y Kapitan Borchardt.

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

Data podpis rodzica/opiekuna prawnego



Oswiadczenie uczestnika rejsu

Jedli zostane zakwalifikowany na rejs organizowany przez Patac Mtodziezy - Pomorskie Centrum Edukacji
w Szczecinie, w ramach rejsu ,Mtodziezowa Reprezentacja Szczecina na regaty The Tall Ships Races 20247
zobowiagzuje sie do systematycznego uczestniczenia w programie przygotowan oraz przestrzeganie zasad
ustalonych przez Organizatora rejsu oraz obowigzujacych na jednostce s/y Kapitan Borchardt.

Zobowiagzany jestem do przestrzegania regulaminu zaglowca, polecen kapitana, zatogi statej i oficerskiej, kadry
dydaktycznej oraz ustalen zawartych w umowie pomiedzy organizatorem, a Uczestnikiem/Rodzicem/
Opiekunem prawnym.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku nie podporzadkowania sie obowigzujgcym zasadom,
moge zostac skreslony/a z listy uczestnikow rejsu wraz z cze$ciowa lub catkowitg utratg wniesionych optat za
udziat w rejsie.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w rejsie oraz regulaminie zaglowca,
dostepnych na stronie www.palac.szczecin.pl (zaktadka ,Rejsy 2024”) i akceptuje ich warunki.

W przypadku kwestii niewyrazonych w niniejszym oswiadczeniu zastosowanie majg uregulowania umowne.
Zostatem poinformowany, ze Organizator zaleca mozliwo$é zawarcia indywidualnej umowy ubezpieczenia
NNW i kosztéw leczenia w zwigzku z moim udziatem w rejsie.

Data podpis uczestnika rejsu podpis rodzica/opiekuna prawnego

Opinia Opiekuna Szkolnego Kota Edukacji Wodnej i Zeglarskiej

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

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

Data podpis opiekuna SKEM

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

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

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

Data podpis i pieczatka


http://www.palac.szczecin.pl/

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Na podstawie art.6 ustep 1 lit. a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE L 119 z dnia
04.05.2016r.,5.1-88) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez jednostke organizacyjng
Gminy Miasto Szczecin - Patac Mtodziezy - Pomorskie Centrum Edukacji w Szczecinie w celach zwigzanych
z rekrutacja na rejs ,Mtodziezowa Reprezentacja Szczecina na regaty The Tall Ships Races 2024 ”

Data podpis uczestnika rejsu podpis rodzica/opiekuna prawnego

Zgoda na wykorzystanie wizerunku

Na podstawie art. 6 ustep 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz.U. L 119 z 4.5.2016, s. 1-88) wyrazam zgode na przetwarzanie nieodptatne
mojego/mojego dziecka wizerunku dla potrzeb promocyjnych Patacu Mtodziezy - Pomorskiego Centrum
Edukacji w Szczecinie, koordynatora Szczecifskiego Programu Edukacji Wodnej i Zeglarskie oraz Armatora,
umieszczenia ich na stronach internetowych administrowanych Patacu Mtodziezy - Pomorskiego Centrum
Edukacji w Szczecinie, koordynatora Szczecinskiego Programu Edukacji Wodnej i Zeglarskie oraz Armatora
zaglowca oraz pozostatych korzystajacych z upubliczniania informacji/wizerunku :

e utrwalanie catosci lub fragmentéw wybranych w postaci cyfrowej, np. na nosniku (CD-R, DVD),

e zwielokrotnianie dowolng technikg catosci lub fragmentéw wybranych,

e publiczne wystawienie, publiczne udostepnianie w taki sposdb, aby kazdy mégt mieé¢ do niego dostep w
miejscu i w czasie przez siebie wybranym,

e wprowadzenie do pamieci komputera oraz publiczne udostepnienie w sieci Internet lub w programach
telewizyjnych, w taki sposéb, aby kazdy mdgt mieé¢ do niego dostep w miejscu i w czasie przez siebie
wybranym,

e zwielokrotnianie i publiczne udostepnianie catosci lub fragmentéw poprzez jego publikacje w
wydawnictwach ksigzkowych i wydawnictwach prasowych, materiatach promocyjnych i informacyjnych
Patacu Mtodziezy - Pomorskiego Centrum Edukacji w Szczecinie (elektronicznych, cyfrowych lub w formie
drukarskiej).

Data podpis uczestnika rejsu podpis rodzica/opiekuna prawnego



Ptatnosci

1.
2.

3.

4.

5.

10.

11.

12.

13.

Uczestnictwo w Projekcie jest czesciowo odptatne.

Ptatnosci za udziat w rejsie organizowanym przez Patac Mtodziezy - Pomorskie Centrum Edukacji
w Szczecinie, w ramach w ramach Projektu ,Na Szlaku Wielkich Wypraw”, nalezy ui$ci¢ w dwoch ratach
lub w catosci na konto organizatora: BANK PKO BP | O/SZCZECIN 31 1020 4795 0000 9602 0278 3934.
a. pierwsza rate w wysokosci 750,00 zt nalezy uisci¢ do dnia 15 maja 2024 r.

b. druga rate w wysokosci pozostatej ceny rejsu nalezy uisci¢ do dnia 15 czerwca 2024 .
W tytule przelewu nalezy podaé¢ imie i nazwisko uczestnika rejsu, numer raty oraz dopisa¢ tresc¢
»,Mtodziezowa Reprezentacja Szczecina na regaty The Tall Ships Races 2024 ”

Koszt catkowity obejmuje koszt zaokretowania na zaglowcu, wyzywienie, przejazdy, ubezpieczenie, szkolenie
i inne.

Koszt ponoszony przez uczestnika rejsu wynosi wg jednostki:

Uczen Uczen placowki Uczen placéwki
. oswiatowej oswiatowej spoza
Trasa Termin Ezi';(‘::fﬁjl’o'::;fe GMINY MIASTO | GMINY MIASTO
) ) SZCZECIN SZCZECIN
Gdansk - Visby* - Mariehamn - 20.07 - 05.08.
) 1sby” = Ma 2024 2 150,00 zt 3 200,00 zt 4 600,00 zt
Szczecin - Swinoujscie r.

* Port Visby na trasie Gdansk - Mariehamn moze ulec zmianie z przyczyn niezaleznych od Organizatora

Nieoptacenie rat jest jednoznaczne z rezygnacja z udziatu w rejsie ,Mtodziezowa Reprezentacja Szczecina
na regaty The Tall Ships Races 2024 ”

W przypadku skreslenia z listy uczestnikdw rejsu przez Organizatora, o czym Uczestnik poinformowany
zostanie drogg poczty elektronicznej, lub rezygnacji Uczestnika z Rejsu przystuguje mu zwrot wptaconej
kwoty w ustalonej w pkt. 3 wysokosci, z zastrzezeniem pkt. 7, 8, 9, 10 - koszty odstgpienia od umowy.

W celu zwrotu wptaty nalezy ztozyé w formie pisemne podanie o rezygnacji z uczestnictwa w rejsie oraz
zwrotu wptaconych $rodkéw finansowych do dyrektora Patacu Mtodziezy - Pomorskiego Centrum Edukacji
w Szczecinie.

W przypadku wptywu stosownego wniosku do dnia 15.06.2024 r. Rodzicowi /Opiekunowi prawnemu
/Uczestnikowi* (niewtasciwe skreslic) przystuguje zwrot w wysokosci 100% dokonanych przez niego wpfat.

W przypadku wptywu stosownego wniosku do dnia 25.06.2024 r. Rodzicowi /Opiekunowi prawnemu
/Uczestnikowi* (niewtasciwe skreslic) przystuguje zwrot w wysokosci 50% dokonanych przez niego wptat co
stanowi potracenie rzeczywistych kosztow poniesionych przez Patac Mtodziezy - Pomorskie Centrum
Edukacji w Szczecinie.

W przypadku wptywu stosownego wniosku do dnia 05.07.2024 r. Rodzicowi /Opiekunowi prawnemu
/Uczestnikowi* (niewtasciwe skreslic) przystuguje zwrot w wysokosci 10% dokonanych przez niego wptat co
stanowi potracenie rzeczywistych kosztéow poniesionych przez Patac Mtodziezy - Pomorskie Centrum
Edukacji w Szczecinie.

W przypadku nieztozenia wniosku przez Uczestnika
19.06.2018 r. nie przystuguje zwrot jakiejkolwiek kwoty.
Organizator zastrzega sobie prawo potracenia kwot okreslonych w pkt. 7-10 z kwoty wptaconej przez
Uczestnika.

o rezygnacji lub ztozenia wniosku po terminie

Data podpis uczestnika rejsu

podpis rodzica/opiekuna prawnego



Wywiad medyczny

Wypetnia rodzic/opiekun prawny/ petfnoletni uczestnik rejsu (niezbedna jest zgoda na przetwarzanie danych osobowych).

Czy dziecko cierpi na ktdéras z ponizszych chordb? (wtasciwe zaznaczyc )

1. Nowotwoér, choroby krwi i uktadu chtonnego TAK NIE

5. Choroby uktadu nerwowego: osrodkowego, obwodowego i narzagdow TAK NIE
zmystowych

3. Choroby psychiczne: schizofrenia, stany paranoidalne, psychozy, nerwice TAK NIE
Nadciénienie, choroby wiencowe, niewydolno$¢ serca, goraczka

4, L .S TAK NIE
reumatyczna, choroby zyt i inne choroby uktadu krgzenia
Astma oskrzelowa, gruzlica, inne choroby ptuc TAK NIE

6. Choroby wrzodowe uktadu pokarmowego TAK NIE
Przepukliny, choroby watroby i drég zétciowych (np. kamica)

7. . TAK NIE
lub inne choroby uktadu pokarmowego
Choroby nerek (np. kamica), gruczotu sterczowego (prostaty)

8. . . TAK NIE
lub inne choroby uktadu moczowo-ptciowego
Ztamania, reumatoidalne zapalenia stawoéw, choroby zwyrodnieniowe uktadu

9. . . L , TAK NIE
kostnego lub inne schorzenia kosci, mies$ni i stawow

10. Schorzer_na tar_czycy, cukrzycy, dna moczanowa lub inne schorzenia TAK NIE
metaboliczne i hormonalne

11. | Choroby laryngologiczne (np. zatok, uszu) TAK NIE

12. | Alergie (np. pokarmowe, skoérne, katar sienny) TAK NIE

13. | Choroby skéry TAK NIE

14 Czy dziecko cierpi na inne choroby, nie wymienione powyzej? Inne: jezeli tak, to jakie: .....................

15 Czy dziecko przyjmuije jakies leki? Jesli tak, prosze podac jakie i na jakie schorzenia?

16 Czy w okresie ostatnich 6 m-cy dziecko byto hospitalizowane? Jezeli tak, to z jakiej przyczyny?

Ja nizej podpisany(a), oswiadczam ze:

1. Jestem swiadomy/a, ze Zeglarstwo to sport podwyzszonego ryzyka, ktérego uprawianie oraz poruszanie sie
w obrebie portu, przystani i todzi moze doprowadzi¢ do stanu zagrozenia zdrowia i zycia uczestnika rejsu
(np. w skutek nieprzewidzianych zdarzen spowodowanych pogorszeniem pogody itp.).

2. Stan zdrowia MOJEZO AZIECKA .....c.vveeveieecee ettt et e e , ktérego dotyczy wywiad
medyczny jest mi znany i nie ma przeciwwskazan do udziatu w rejsie ,Mtodziezowa Reprezentacja

Szczecina na regaty The Tall Ships Races 2024 ”.

Data podpis Uczestnika/Rodzica/Opiekuna prawnego




« MtodzieZowa Reprezentacja Szczecina na regaty The Tall Ships Races 2024

Obowiazek informacyjny z art. 13 RODO

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
zwanego dalej RODO informuje, ze:

1.

wn

vk

10.

11.

Administratorem Uczestnika/Rodzica/Opiekuna prawnego danych osobowych jest Patac Mtodziezy -

Pomorskie Centrum Edukacji w Szczecinie, adres: al. Piastéw 7, 70-327 Szczecin, telefon: 91 422 52 61,

e-mail: sekretariat@palac.szczecin.pl

Kontakt do inspektora ochrony danych osobowych adres e-mail: iod@spnt.pl, nr telefonu 91 852 20 93

Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art.6 ust.1 lit. a, b oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO w celu

rekrutacji i realizacji zadan zwigzanych z wykonaniem zapiséw w podpisanej umowie.

Zakres przetwarzanych danych jest okreslony we wzorze deklaracji i umowie.

Odbiorcami danych osobowych Uczestnika/Rodzica/Opiekuna prawnego beda Organizatorzy Projektu,

firma ubezpieczeniowa, Armator i kapitan zaglowca.

Dane osobowe Uczestnika/Rodzica/Opiekuna prawnego nie bedg przekazane odbiorcy w panistwie trzecim

lub organizacji miedzynarodowej.

Dane osobowe 0s6b uczestniczacych w rekrutacji bedg przechowywane:

1) przez okres 10 lat od zakonczenia obowigzywania umowy - dotyczy umow,

2) przez okres 3 lat od zakonczenia obowigzywania umowy - dotyczy deklaracji uczestnikdw oraz ztozonych przez
nich o$wiadczen o stanie zdrowia,

3) do konca roku, w ktorym odbywa sie wydarzenie - dotyczy deklaracji oraz os$wiadczen oséb, ktére nie
zakwalifikowaty sie w rekrutacji.

Uczestnik/Rodzic/Opiekun prawny posiada prawo do:

a. zadania od administratora dostepu do danych osobowych,

b. prawo do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,

c. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

d. prawo do przenoszenia danych,

e. prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, jesli przetwarzanie opiera sie na art. 6 ust. 1 lit. a RODO.
Uczestnikowi/Rodzicowi/Opiekunowi prawnemu przystuguje prawo whniesienia skargi do organu

nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych przez Uczestnika/Rodzica/Opiekuna prawnego jest dobrowolne. Niepodanie
danych w zakresie podanym przez administratora moze skutkowaé niemoznoscig realizacji celu
przetwarzania.

Dane osobowe Uczestnika/Rodzica/Opiekuna prawnego nie bedg poddane zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Data podpis uczestnika rejsu podpis rodzica/opiekuna prawnego


mailto:sekretariat@palac.szczecin.pl
mailto:iod@spnt.pl

