POLSKI ZWIAZEK SZACHOWY

00-514 Warszawa, ul. Marszatkowska 84/92
tel. 22 841 41 92 www.pzszach.pl biuro@pzszach.pl

I:] Rejestracja zawodnika

Formularz rejestracji zawodnika [] | Axtuatizacte danyen

@ LR INEPNIEKDS:. 3 csausaaasassnmmissinnsiis e s e e s S S SN
- —
g 2. Data (DD/MM/RRRR) i miejsce urodzenia: [ [ 1=[ IUI-CICICICT L
; FBBRIE: oo R R R S RS S I SRS
]
& |4 Klub, do ktorego cheg nalezec®: ...
(a]
5. Zawodnik zawarl umowg czlonkowskg z klubem*: TAK / NIE
- i
E q'.; z Whnioskuj¢ o wydanie licencji zawodniczej: TAK / NIE
; 3 E (oplatg licencyjng w wys. 30 ={ wnosi sig na konto wlasciwego terytorialnie Wojewodzkiego Zwigzku Szachowego)
é g 6. Adres do KOreSpONAENCI: .....uinineii ittt ettt ee e e e et e n e
: E, 7. Inne informacje (tytuly i klasy sportowe, s¢dziowskie, trenerskie, inne): .....................
&3
I PP
O$wiadczam, ze:

- Zobowigzuje sie do przestrzegania postanowien statutow i reguiaminéw Polskiego Zwigzku Szachowego i Wojewddzkiego
Zwigzku Szachowego, w tym takze poddania sie odpowiedzialnosci dyscyplinarnej

- Posiadam peing zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z peini praw publicznych (nie dotyczy oséb niepetnoletnich)

Przyjmuje do wiadomosci ze:

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

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

3. Przysluguje mi prawo wgladu i sprostowania moich danych osobowych oraz wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania w
kazdym momencie. Sprzeciw moze zosta¢ oddalony jesli jego uwzglednienie narusza¢ bedzie prawa innych osob.

4. Administratorem danych osobowych jest Polski Zwigzek Szachowy ktory wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych Osobowych
(kontakt: tel. 22 8414192, e-mail: biuro@pzszach.pl).
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Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Klubu Pieczec Klubu
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Polski Zwigzek Szachowy Pieczec i podpis osoby upowaznionej
przez WZSzach/PZSzach

* wypeinic tylko jezeli rejestracja obejmuje jednoczesnie zgtoszenie cztonkostwa w klubie




