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STOWARZYSZENIE

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY NA ZAJECIA DOGOTERAPII
Organizator: Stowarzyszenie MOST
1. DANE UCZESTNIKA ZAJEC
IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA: ..eiiviieee ittt stre e e s sareaeeeseans
Data Urodzenia: ...coceeeeieieeeieeee et
W przypadku o0s6b niepetnoletnich / ubezwtasnowolnionych:
Imie i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego: .......ccvevivciiiiiiiciiiee e
2. DANE KONTAKTOWE
Numer telefonu: ...
Adres €-Mail: oo s s
3. INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA | NIEPELNOSPRAWNOSCI

Dane zbierane wytacznie w celu dostosowania przebiegu dogoterapii oraz zapewnienia petnego
bezpieczenstwa uczestnika i psa terapeutycznego.

Czy uczestnik posiada aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci?
[ITAK/[]NIE

Stopien / rodzaj niepetnosprawnosci (lub kluczowe wskazania z orzeczenia):

Czy uczestnik posiada stwierdzone alergie (w szczegdlnosci na siersé zwierzat, sline psa lub sktadniki psich
smakotykow)?

[INIE /[T TAK (JAKIE?): weeeeieieeeieete ettt ettt st s
Czy uczestnik przejawia silny lek przed psami (kynofobia)?
[1NIE/[]TAK

Wazne informacje dla dogoterapeuty (np. nadwrazliwos¢ na dotyk/dzwieki, sktonno$¢ do zachowan
agresywnych lub autoagresywnych, epilepsja, ograniczenia ruchowe, specyficzne sposoby komunikacji):



4.ZGODY | OSWIADCZENIA (RODO i BHP)

1. Zgoda na przetwarzanie danych szczegdlnej kategorii (zdrowie/niepetnosprawnosc):

Oswiadczam, ze swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie przez Stowarzyszenie MOST
danych dotyczacych stanu zdrowia oraz orzeczenia o niepetnosprawnosci uczestnika w celu jego kwalifikacji
na zajecia dogoterapii, dopasowania metod terapeutycznych do jego potrzeb oraz zapewnienia
bezpiecznych warunkdéw podczas spotkan z psem.

[ ] WYRAZAM ZGODE
2. Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych:

Oswiadczam, ze stan zdrowia uczestnika (w tym brak przeciwwskazan alergicznych i dermatologicznych)
pozwala na bezposredni kontakt z psem terapeutycznym. Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac
dogoterapeute o wszelkich zmianach w zachowaniu lub zdrowiu uczestnika, ktére moga wptyna¢ na
przebieg zajec.

[ ] POTWIERDZAM
3. Zgoda na wykorzystanie wizerunku:

Wyrazam zgode na nieodptfatne utrwalanie i publikowanie wizerunku uczestnika (zdjecia, filmy z zajeé
terapeutycznych) na stronie internetowej oraz profilach spotecznosciowych Stowarzyszenia MOST w celach
promocyjnych i relacjonowania dziatalnosci statutowe;.

[ ] WYRAZAM ZGODE

(Czytelny podpis petnoletniego uczestnika rodzica/opiekuna prawnego)

KLAUZULA INFORMACYJNA (Skrécona)

Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie MOST. Dane przetwarzane sg w celu organizacji i
przeprowadzenia zaje¢ dogoterapii. Podstawg przetwarzania danych kontaktowych jest realizacja
umowy/zgtoszenia (art. 6 ust. 1 lit. b RODO), a danych o zdrowiu — Pana/Pani dobrowolna zgoda (art. 9 ust.
2 lit. a RODO). Ma Pan/Pani prawo do wgladu w dane, ich poprawiania, usuniecia oraz cofniecia zgody w
dowolnym momencie. Petna tresé Polityki Prywatnosci dostepna jest u organizatora.



