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Dlimpiady Specjalne
Polska

DEKLARACJA ZAWODNIKA NR....../Z/............

Ja, nizej podpisany/a zglaszam ch¢¢ uczestnictwa w programach sportowych, rekreacyjnych i innych Olimpiad
Specjalnych i proszg o przyjecie mnie w poczet zawodnikow Stowarzyszenia Olimpiady Specjalne Polska.

Zaswiadczam i zargczam, Ze zgodnie z moja wiedzg i przekonaniem jestem fizycznie i umystowo zdolny do uczest-
nictwa w zajeciach Olimpiad Specjalnych. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze warunkiem uczestnictwa w zajeciach i zawo-
dach sportowych Olimpiad Specjalnych jest posiadanie aktualnych badan lekarskich.

Rozumiem, ze jesli mam Zesp6t Downa, to moge by¢ narazony na kontuzje z powodu mozliwosci zaistnienia niesta-
bilno$ci w stawie szczytowo-obrotowym odcinka szyjnego kregostupa w dyscyplinach, w ktérych wystgpuje przeprost,
nadmierne zgigcie glowy lub nadmierne uciski na glowe w kierunku osiowym wzdiuz szyi i gérnych partii kregostupa
(czyli w nastgpujacych dyscyplinach: jazda konna, gimnastyka, skoki do wody, pigciob6j, ptywanie - styl motylkowy
i skok startowy, skok wzwyz, narciarstwo alpejskie, przysiad w trojboju sitowym 1 pitka nozna).

Wyrazajac zgod¢ na uczestnictwo w roli zawodnika zezwalam Olimpiadom Specjalnym (tak w czasie trwania zawo-
dow, jak i w kazdym po6Zniejszym czasie) na uzywanie mojej podobizny, nazwiska, gtosu, stow w telewizji, radio, pra-
sie i innych $rodkach masowego przekazu i w kazdej innej formie stosowanej w celach reklamy i promocji ruchu Olim-
piad Specjalnych i/lub zbierania funduszy na cele Olimpiad Specjalnych.

Jesli w czasie uczestnictwa w zajeciach Olimpiad Specjalnych bede wymagat nagtej pomocy lekarskiej, a nie bede
w stanie wyrazi¢ zgody lub sam zorganizowa¢ mojego leczenia z powodu doznanych obrazen, lub zgody tej nie bedzie
mogt udzieli¢ moj prawny opiekun lub rodzic, to upowazniam Olimpiady Specjalne do podjecia wszelkich niezbgednych
krokow, aby chroni¢ moje zdrowie i dobre samopoczucie, witaczajac w to, jesli bedzie taka konieczno$¢, umieszczenie
i leczenie w szpitalu.
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Adres ZawodniKa: . .. ...
PESE L o
Numer orzeczenia 0 NePeINOSPIaWNOSCI: . . ..o vt v ettt ettt et e e e e e e et et
Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej: ... ... ... ..

Data Podpis zawodnika
Jestem rodzicem / opiekunem zawodnika lub osobg, ktéra wyjasnita postanowienia deklaracji pelnoletniemu zawodnikowi, ktérego nazwisko
znajduje si¢ w tej deklaracji. Zapoznalem si¢ i w pelni rozumiem postanowienia niniejszej deklaracji. Wyjasnitem je zawodnikowi i stwierdzam,
ze zawodnik rozumie i zgadza si¢ z treScig oraz warunkami przedstawionymi w deklaracji. Podpisujac Deklaracj¢ zawodnika rowniez zgadzam si¢
na powyzsze postanowienia w moim wiasnym imieniu i w imieniu zawodnika, ktdrego nazwisko podane jest powyzej.*
*ostatnie zdanie dotyczy rodzicoéw i opiekunéw prawnych zawodnikéw niepeinoletnich.

Imig i nazwisko rodzica / opiekuna / 0S0by WYJaSniajaCe]: . . . ..ottt ittt

AIES: oo tel.
7 bata Podpis rodzica | opiekuna | osoby wyjasniajacej

Zawodnik uczestniczy¢ bedzie w zajgciach Olimpiad Specjalnych w Sekcji OS: ... ... .. o i

co potwierdza Przewodniczacy tej Sekcji

Czytelny podpis Przewodniczqcego Sekcji

Zawodnik przyjety w poczet zawodnikow Stowarzyszenia Olimpiady Specjalne Polska, Oddziat Regionalny (pieczatka)
decyzja Komitetu Regionalnegozdnia ..................

Podpis cztonka Komitetu Regionalnego

Dane osobowe, umieszczone w deklaracji, bedg uzywane i przetwarzane jedynie przez Stowarzyszenie Olimpiady Specjalne Polska.
Biuro Narodowe Stowarzyszenia Olimpiady Specjalne Polska, 00-539 Warszawa, ul. Piekna 3a, tel./fax: (+48 22) 621 84 18, 627 07 58.
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