ZALACZNIK NR 4.

ZGODY RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH DOTYCZACE ZDROWIA DZIECKA/
PODOPIECZNEGO

miejscowosc i data

Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia dziecka:

PESEL dziecka:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka (l):

Numer kontaktowy do rodzica/opiekuna prawnego dziecka

(OF

PESEL rodzica/opiekuna prawnego dziecka (opcjonalnie):

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka (ll)*:

Numer kontaktowy do rodzica/opiekuna prawnego dziecka

(I*:

PESEL rodzica/opiekuna prawnego dziecka (opcjonalnie)*:

INFORMACJE:

1) W przypadku dziecka, ktére nie ukonczytlo 16. roku zycia, niniejszy formularz wypetniajg jego
rodzice/opiekunowie prawni. W przypadku dziecka, ktére ukonczyto 16. rok zycia, niniejszy formularz podpisuje
poza rodzicami/opiekunami prawnymi réwniez dziecko.

2) W przypadku niemoznoéci uzyskania zgody obojga rodzicow/opiekunéw prawnych, ponizsze oswiadczenie
wypetnia jeden z rodzicéw/opiekunéw prawnych:

Oswiadczam, ze bedgc pouczonaly o tresci art. 97* ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekuhczy
(Dz.U. 2019 poz. 2086 z pézn. zm.), wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych przez drugiego
rodzica/opiekuna prawnego nie jest mozliwe z przyczyn mi znanych bgdz uzyskatam/em zgode na przetwarzanie
danych od drugiego rodzica/opiekuna prawnego.

*Art. 97 § 1. Jezeli wiadza rodzicielska przystuguje obojgu rodzicom, kazde z nich jest obowigzane i uprawnione do
jej wykonywania. § 2. Jednakze o istotnych sprawach dziecka rodzice rozstrzygajg wspoélnie; w braku porozumienia
miedzy nimi rozstrzyga sgd opiekunczy.

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego




ZALACZNIK NR 4a.

ZGODA NA PODEJMOWANIE DECYZJI ZWIAZANYCH Z HOSPITALIZACJA ORAZ
ZABIEGAMI OPERACYJNYMI W PRZYPADKU PROBLEMOW ZDROWOTNYCH DZIECKA

Niniejszym wyrazamy zgode na podejmowanie decyzji zwigzanych z hospitalizacjg oraz
zabiegami operacyjnymi w przypadku zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka.

Informujemy réwniez, ze dziecko:

a) choruje/nie choruje** na przewlekte choroby

(jesli choruje, to WSkazac Na JaKi€): .........oiii e
b) posiada/nie posiada*™ alergie

(jesli posiada, 10 WSKazat Na CO): ...oviniiii i
c) zazywa/nie zazywa™* leki

(jesli zazywa, 1o WSKazacl JaKie): ......c.iiiiii e,

Zobowigzujemy sie kazdorazowo powiadomic trenera o przeciwwskazaniach zdrowotnych do
udziatu dziecka w aktywnosciach w Kujawsko — Pomorskim ZPN.

W przypadku zazywania lekow, wyrazamy réwnoczes$nie zgode na podawanie lekéw przez
sztab medyczny Kujawsko — Pomorskiego ZPN w wymiarze okreslonym przez lekarzy
prowadzacych dziecko.

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (I)

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (l)*

czytelny podpis dziecka, ktére ukonczyto 16 lat



ZALACZNIK NR 4b.
ZGODA NA POBRANIE KRWI DZIECKA

Niniejszym wyrazamy zgode na pobranie krwi oraz wykonanie badan sportowo — lekarskich
AZIBCKA W ..

(nazwa i adres placéwki medycznej)

W czasie wykonywania badan upowazniamy trenera:

opieki nad dzieckiem.

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (I)

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (l)*

czytelny podpis dziecka, ktére ukonczyto 16 lat



ZALACZNIK NR 4c.

ZGODA NA BADANIA DOTYCZACE ZDOLNOSCI DO UPRAWIANIA PILKI NOZNEJ
PRZEZ DZIECI | MLODZIEZ

Niniejszym wyrazamy zgode na przeprowadzenie przez lekarza specjaliste w dziedzinie
medycyny sportowej lub lekarza posiadajgcego certyfikat ukohczenia kursu wprowadzajgcego
do specjalizacji w dziedzinie medycyny sportowej lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(zgodnie z przepisami Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 kwietnia 2011 r. w sprawie
trybu orzekania o zdolnosci do uprawiania danego sportu przez dzieci i mtodziez do
ukonczenia 21. roku zycia oraz przez zawodnikéw pomiedzy 21. a 23. rokiem zycia (Dz. U. z
2011 r., Nr 88, poz. 500, z pézn. zm.), oraz Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 lipca
2016 r. w sprawie kwalifikacji lekarzy uprawnionych do wydawania zawodnikom orzeczen
lekarskich o stanie zdrowia oraz zakresu i czestotliwosci wymaganych badan lekarskich
niezbednych do uzyskania tych orzeczen (Dz. U. z 2016 r., poz. 1172, z p6zn. zm.), badan
wstepnych, okresowych lub kontrolnych, obejmujgcych m.in. ogdlne badania lekarskie
oraz badania specjalistyczne i diagnostyczne w zakresie niezbednym do wydania orzeczenia
lekarskiego o stanie zdrowia umozliwiajgcym bezpieczne uczestnictwo we wspdétzawodnictwie
sportowym (przewidziane w przepisach Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 lipca 2016
r. w sprawie kwalifikacji lekarzy uprawnionych do wydawania zawodnikdw orzeczen lekarskich
o stanie zdrowia oraz zakresu i czestotliwosci wymaganych badan lekarskich niezbednych do
uzyskania tych orzeczen (Dz. U. z 2016 r., poz. 1172, z pézn. zm.).

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (I)

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (l1)*

czytelny podpis dziecka, ktoére ukonczyto 16 lat



ZALACZNIK NR 4d.

ZGODA NA SPRAWOWANIE OPIEKI MEDYCZNEJ W RAMACH UCZESTNICTWA W
PROCESIE TRENINGOWYM ORAZ WSPOLZAWODNICTWIE SPORTOWYM — Rozgrywki,
Turnieje, Mecze, Sparingi organizowane przez Kujawsko — Pomorski ZPN, atakze przez
podmioty zewnetrzne w ktérych uczestniczy dziecko/zawodnik.

Niniejszym wyrazamy zgode na sprawowanie w stosunku do naszego dziecka opieki
medycznej w okresie od dnia powofania zawodnika do reprezentacji K-PZPN do dnia ztozenia
pisemnej rezygnacji.

Jednoczesnie, w odniesieniu do dziecka wyrazamy zgode na:

a) przeprowadzenie badan lekarskich (podmiotowych i przedmiotowych), opieke
diabetologiczng, diagnostyke USG, diagnozowanie i leczenie choréb oraz urazow,
wykonywanie procedur medycznych (takich jak: ordynowanie i podawanie suplementéw oraz
lekébw — doustnie, miejscowo na skore, domiesniowo, dozylnie, dostawowo oraz innymi
drogami; zaopatrywanie ran i obrazen oraz inne procedury medyczne niezbedne do
przeprowadzenia w trakcie prowadzonego leczenia),

b) wykonanie badan lekarskich z uzyciem promieni rentgenowskich (w trakcie prowadzonego
leczenia),

c¢) uczestnictwo we wszystkich procedurach zwigzanych z kontrolg dopingu, w tym na pobranie
materiatu biologicznego na potrzeby tejze kontroli (tj. prébek moczu, krwi lub wiosow),

d) przeprowadzenie badan wydolnosciowych,

e) korzystania z ustug zatrudnionego przez Klub profesjonalnego Fizjoterapeuty/ki

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (I)

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (l1)*

czytelny podpis dziecka, ktore ukonczyto 16 lat



ZALACZNIK NR 4e.

ZGODA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH ZAWIERAJACYCH
DANE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

Wyrazam/y zgode/ nie wyrazamy zgody** na przetwarzanie danych osobowych dziecka,
zawierajgcych rowniez dane o stanie zdrowia dziecka, zawartych w wynikach badan lekarskich
w celu zapewnienia prawidtowego udziatu dziecka w procesie szkolenia.

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (I)

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego (l1)*

czytelny podpis dziecka, ktore ukonczyto 16 lat

*pole nieobowigzkowe w przypadku, gdy dziecko ma tylko jednego rodzica/opiekuna prawnego lub
zgoda zostata uzyskana na odlegtos¢ (oSwiadczenie jednego rodzica).

**niepotrzebne skreslic.



