
Ja, ni˝ej podpisany/a zg∏aszam ch´ç uczestnictwa w programach sportowych, rekreacyjnych i innych Olimpiad 
Specjalnych i prosz´ o przyj´cie mnie w poczet zawodników Stowarzyszenia Olimpiady Specjalne Polska.

ZaÊwiadczam i zar´czam, ˝e zgodnie z mojà wiedzà i przekonaniem jestem fizycznie i umys∏owo zdolny do uczest-
nictwa w zaj´ciach Olimpiad Specjalnych. Przyjmuj´ do wiadomoÊci, ˝e warunkiem uczestnictwa w zaj´ciach i zawo-
dach sportowych Olimpiad Specjalnych jest posiadanie aktualnych badaƒ lekarskich.

Rozumiem, ˝e jeÊli mam Zespó∏ Downa, to mog´ byç nara˝ony na kontuzje z powodu mo˝liwoÊci zaistnienia niesta-
bilnoÊci w stawie szczytowo-obrotowym odcinka szyjnego kr´gos∏upa w dyscyplinach, w których wyst´puje przeprost,
nadmierne zgi´cie g∏owy lub nadmierne uciski na g∏ow´ w kierunku osiowym wzd∏u˝ szyi i górnych partii kr´gos∏upa
(czyli w nast´pujàcych dyscyplinach: jazda konna, gimnastyka, skoki do wody, pi´ciobój, p∏ywanie - styl motylkowy
i skok startowy, skok wzwy˝, narciarstwo alpejskie, przysiad w trójboju si∏owym i pi∏ka no˝na).

Wyra˝ajàc zgod´ na uczestnictwo w roli zawodnika zezwalam Olimpiadom Specjalnym (tak w czasie trwania zawo-
dów, jak i w ka˝dym póêniejszym czasie) na u˝ywanie mojej podobizny, nazwiska, g∏osu, s∏ów w telewizji, radio, pra-
sie i innych Êrodkach masowego przekazu i w ka˝dej innej formie stosowanej w celach reklamy i promocji ruchu Olim-
piad Specjalnych i/lub zbierania funduszy na cele Olimpiad Specjalnych.

JeÊli w czasie uczestnictwa w zaj´ciach Olimpiad Specjalnych b´d´ wymaga∏ nag∏ej pomocy lekarskiej, a nie b´d´
w stanie wyraziç zgody lub sam zorganizowaç mojego leczenia z powodu doznanych obra˝eƒ, lub zgody tej nie b´dzie
móg∏ udzieliç mój prawny opiekun lub rodzic, to upowa˝niam Olimpiady Specjalne do podj´cia wszelkich niezb´dnych
kroków, aby chroniç moje zdrowie i dobre samopoczucie, w∏àczajàc w to, jeÊli b´dzie taka koniecznoÊç, umieszczenie
i leczenie w szpitalu.

DEKLARACJA ZAWODNIKA       NR……/Z/…………
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Nazwisko i imi´ zawodnika: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Data i miejsce urodzenia zawodnika: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adres zawodnika: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

PESEL: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Numer orzeczenia o niepe∏nosprawnoÊci: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Stopieƒ niepe∏nosprawnoÊci intelektualnej:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Jestem rodzicem / opiekunem zawodnika lub osobà, która wyjaÊni∏a postanowienia deklaracji pe∏noletniemu zawodnikowi, którego nazwisko
znajduje si´ w tej deklaracji. Zapozna∏em si´ i w pe∏ni rozumiem postanowienia niniejszej deklaracji. WyjaÊni∏em je zawodnikowi i stwierdzam, 
˝e zawodnik rozumie i zgadza si´ z treÊcià oraz warunkami przedstawionymi w deklaracji. Podpisujàc Deklaracj´ zawodnika równie˝ zgadzam si´
na powy˝sze postanowienia w moim w∏asnym imieniu i w imieniu zawodnika, którego nazwisko podane jest powy˝ej.*
*ostatnie zdanie dotyczy rodziców i opiekunów prawnych zawodników niepe∏noletnich.

Imi´ i nazwisko rodzica / opiekuna / osoby wyjaÊniajàcej: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adres:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . tel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Zawodnik uczestniczyç b´dzie w zaj´ciach Olimpiad Specjalnych w Sekcji OS:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

co potwierdza Przewodniczàcy tej Sekcji

Zawodnik przyj´ty w poczet zawodników Stowarzyszenia Olimpiady Specjalne Polska, Oddzia∏ Regionalny (pieczàtka)

decyzjà Komitetu Regionalnego z dnia  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dane osobowe, umieszczone w deklaracji, b´dà u˝ywane i przetwarzane jedynie przez Stowarzyszenie Olimpiady Specjalne Polska. 
Biuro Narodowe Stowarzyszenia Olimpiady Specjalne Polska, 00-539 Warszawa, ul. Pi´kna 3a, tel./fax: (+48 22) 621 84 18, 627 07 58.

……………………………
Podpis zawodnika

……………………………
Data

…………………………………………………
Podpis rodzica / opiekuna / osoby wyjaÊniajàcej

…………………………………………………………………
Podpis cz∏onka Komitetu Regionalnego

……………………………………………………
Czytelny podpis Przewodniczàcego Sekcji

……………………………
Data
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