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Formularz dotyczacy zawodnika/partnera (podaj imie i nazwisko)

Zgadzam sie na nastepujgce postanowienia:

1.
2.

Mozliwos¢ uczestniczenia. Jestem fizycznie zdolny do uczestniczenia w aktywnosciach Olimpiad Specjalnych.

Zgoda na wykorzystanie wizerunku. Daje swojg zgode Special Olympics Inc., Komitetom Organizacyjnym Special Olympics i akredytowanym
programom Special Olympics (zbiorczo nazywanym “Special Olympics”’) na uzywanie mojej podobizny, zdje¢, filmu, nazwiska, gtosu, stéw oraz
informacji biograficznych do promocji Olimpiad Specjalnych i zbierania funduszy na rzecz Olimpiad Specjalnych.

Ryzyko wstrzasu lub innej kontuzji. Wiem, ze istnieje ryzyko kontuzji. Rozumiem ryzyko dalszego uczestniczenia z lub po wstrzasie lub kontuzji.
Moge musie¢ réwniez otrzymaé pomoc medyczng w przypadku podejrzenia wstrzgsu lub kontuzji. Moge takze musie¢ czekaé do 7 dni lub wigcej aby
dosta¢ zgode od lekarza na dalsze uczestnictwo w rywalizacji sportowe;.

Opieka w nagtych wypadkach. Jesli bede potrzebowat nagtej pomocy medycznej i nie bede w stanie udzieli¢ na nig zgody ja sam lub mdj opiekun

prawny, upowazniam Special Olympics do podjecia wszelkich niezbednych staran w celu ochrony mojego zdrowia, chyba ze zaznaczytem/am jedno z
ponizszych:

O mam religijne lub inne przeciwskazania dotyczace otrzymywania pomocy medycznej
O nNie wyrazam zgody na transfuzje krwi

(jesli zaznaczona zostanie ktérakolwiek opcja, nalezy wypetni¢ dodatkowy formularz Odmowy Otrzymywania Pomocy Medycznej w Nagtych Wypadkach)

Pobyt nocny. W niektérych przypadkach moze sie zdarzy¢, ze bede musiat/a pozosta¢ na noc w hotelu lub czyim$ domu. Jesli bede miat watpliwosci
to zapytam.

Programy zdrowotne. Jesli biore udziat w programach zdrowotnych, wyrazam zgode na badania, leczenie i inne aktywnos$ci zdrowotne. To nie zastgpi
regularnej opieki zdrowotnej. W kazdej chwili moge odmowi¢ leczenia lub innych aktywnosci.

ZGODA(Y) NA PRZETWARZANIE MOICH DANYCH MEDYCZNYCH

Program Zdrowi Sportowcy:

Wybierajac udziat w Programie Zdrowi Sportowcy, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych medycznych zgodnie z opisem z formularza z danymi osobowymi.
W szczegdlnosci rozumiem i wyrazam zgode na to, ze informacje zebrane o mnie w ramach programu Zdrowi Sportowcy beda analizowane anonimowo w celu
poprawy jakosci opieki zdrowotnej nad sportowcami Olimpiad Specjalnych i ogélnie osobami z niepetnosprawnoscia intelektualna. Rozumiem, ze udziat w programie
Zdrowi Sportowcy jest dla mnie dobrowolny i w kazdej chwili moge z niego zrezygnowac. W kazdej chwili moge odwota¢ swojg zgode z osobg odpowiedzialng z LOC
(Lokalny Komitet Organizacyjny). Rozumiem, iz w tym celi moge wysta¢ e-mail na adres healthathletes@berlin2023.org. Aby uzyska¢ wiecej informacji na temat
postepowania z moimi danymi, moge zapoznac sie réwniez z Polityka prywatnosci pod adresem www.berlin2023.org/en/data-policy-healthy-athletes .

Formularz Medyczny:

Przesytajac moj formularz medyczny, wyrazam zgode na to, aby Olimpiady Specjalne, Inc. (SOI) i Olimpiady Specjalne Niemcy (SOD)/Lokalny Komitet Organizacyjny
(LOC) wykorzystaty zebrane dane do zgtaszania incydentéw (medycznych) zaistnialych podczas Igrzysk do wyplat z ubezpieczenia lub wsparcia rzadu/ambasady.
Dane moga by¢ rowniez gromadzone i wykorzystywane przez takie podmioty jak personel szpitala, osoby udzielajace pierwszej pomocy oraz inne osoby wykonujace
czynnosci medyczne, ktérze moga wymagac dostepu do informacji na formularzu medycznym w celu diagnozy, leczenia lub skierowania na dalsze leczenie. W kazdej
chwili moge dobrowolnie odwofaé swoja zgode z osoba odpowiedzialng z LOC. Rozumiem, iz w tym celu moge wysta¢ e-mail na adres
medical.services@berlin2023.org.

Dane osobowe. Rozumiem, ze Special Olympics bedzie zbiera¢ moje dane osobowe, jako cze$¢ mojego udziatu w Igrzyskach, wigczajgc w to moje

nazwisko, zdjecia, adres, numery telefonéw, informacje zdrowotne oraz inne identyfikujace oraz zwigzane ze zdrowiem informacje (“dane osobowe”).

Organizacja odpowiedzialna za ochrone moich danych osobowych, zgodnie z prawem o ochronie danych osobowych, sg Olimpiady Specjalne Polska.

e Rozumiem, ze Special Olympics uzywa moich danych osobowych w celu: upewnienia sie, ze jestem uprawniony i moge bezpiecznie uczestniczy¢ w
Igrzyskach, treningach i innych wydarzeniach; dzielenia si¢ wynikami zawoddéw (wtgczajgc w to Internet i inne media); leczenia jesli uczestnicze w
programach zdrowotnych; analizy danych w celach poprawy oprogramowania, identyfikowania oraz reagowania na potrzeby uczestnikdw Igrzysk;
przeprowadzenia aktywnosci informatycznych, zapewnienia jako$ci, testowania i innych zwigzanych z tym czynnosci; wykonanie innych aktywnosci
zwigzanych z réznymi ustugami podczas Igrzysk.

e Rozumiem, ze Special Olympics moze ujawni¢ moje dane osobowe (l) lekarzom w nagtych wypadkach, (Il) instytucjom rzgdowym w celu wsparcia
mnie w procesie wizowym, wymaganym dla miedzynarodowych podrézy na zawody Special Olympics oraz w innych celach zwigzanych z
bezpieczenstwem publicznym, prosbami instytucji rzadowych i wymaganym prawnie zbieraniem informacji.

¢ Rozumiem, ze Special Olympics jest organizacjg globalng z siedzibg w Stanach Zjednoczonych. Rozumiem, ze moje dane osobowe mogg byc¢
przechowywane i przetwarzane poza granicami Polski, np. w USA. Kraje te mogg mie¢ inny poziom ochrony danych osobowych niz Polska.

¢ Moje dane osobowe bedg przechowywane tak dtugo, jak to bedzie potrzebne do celéw opisanych w tym formularzu.

e Mam prawo poprosi¢ zeby zobaczy¢ swoje dane osobowe lub byé poinformowanym o tym jak moje dane sg przetwarzane. Mam prawo poprosi¢ o
korekte, skasowanie lub ograniczenie przetwarzania moich danych osobowych. Mam takze prawo poprosi¢ o przestanie moich danych do innych
organizacji. Mam prawo wnies¢ skarge do lokalnych instytucji zwigzanych z nadzorem ochrony danych osobowych.

e Dystrybucja danych osobowych. Dane osobowe mogag by¢ dystrybuowane zgodnie z postanowieniami tego formularza oraz zgodnie z dalszymi
postanowieniami przedstawionymi w polityce prywatnosci Special Olympics dostepnych na stronie www.SpecialOlympics.org/Privacy Policy.aspx.

Podpisy na stronie nr 2 zgody zawodnika/partnera
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Imi¢ i nazwisko zawodnika/partnera:

Daje zgode Special Olympics na (zaznacz):

‘ O Uzycia moich danych kontaktowych do wysytania materiatéw marketingowych Special Olympics.

O Dzielenie sie¢ moimi danymi osobowymi w sposéb poufny w celach badawczych np. z uniwersytetami lub instytucjami medycznymi
studiujgcymi wptyw aktywnosci Olimpiad Specjalnych na niepelnosprawnos¢ intelektualna.

Czes¢ dotyczaca podpisu zawodnika/partnera (wymagany dla dorostego w petni praw)

Przeczytatem i rozumiem ten formularz. Mam prawo do wycofania kazdej zgody z tego formularza w kazdej chwili. Jesli mam pytania odnosnie
tego formularza moge skontaktowac sie z Olimpiadami Specjalnymi Polska. Poprzez podpis zgadzam si¢ na postanowienia tego formularza.

Data:
Podpis*: ata

Czes¢ dotyczaca podpisu rodzica/opiekuna prawnego (wymagany dla nieletniego lub zawodnika dorostego ubezwtasnowolnionego)

Jestem rodzicem / opiekunem prawnym wymienionej wyzej osoby. Przeczytatem, rozumiem ten formularz i wyttumaczytem jego tresé¢
zawodnikowi. Mam prawo do wycofania kazdej zgody z tego formularza w kazdej chwili. Jesli mam pytania odnos$nie tego formularza moge
skontaktowaé¢ sie z Olimpiadami Specjalnymi Polska. Poprzez podpis zgadzam sie na postanowienia tego formularza w imieniu swoim i
zawodnika.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego*:

Data:

Imie i nazwisko osoby podpisujacej:

(Wyraznie drukowanymi literami) Relacja z zawodnikiem (rodzic lub opiekun prawny):

*SZARE POLA — PODPIS OBOWIAZKOWY NA FORMULARZU ANGIELSKIM W TYM MIEJSCU
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