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STOWARZYSZENIE

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY NA ZAJECIA HIPOTERAPII
Organizator: Stowarzyszenie MOST

1. DANE UCZESTNIKA ZAJEC

IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA: ..oieviiiee ettt e tre e e e ete e e e e searaaeeeeeaes
Data Urodzenia: .....c.eeeveeeeiieieriee et

W przypadku osdb niepetnoletnich / ubezwtasnowolnionych:

Imie i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego: .......ccceeieciieeei e
2. DANE KONTAKTOWE

Numer telefonu: .......cccoviiiiriiiii e,

Adres €-Mail: ..o

3. INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA | PARAMETRACH FIZYCZNYCH

Dane zbierane wyfacznie w celu zapewnienia bezpieczenstwa uczestnika oraz doboru i dobrostanu konia
terapeutycznego.

Aktualna waga uczestnika (Wymoég bezwzgledny — jazda na koniu wytgcznie dla oséb do 80 kg):

Czy uczestnik posiada aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci?
[1TAK/[]NIE

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

Wazne informacje dla hipoterapeuty i instruktora (np. niestabilno$¢ kregdw szyjnych — np. w zespole
Downa, skolioza, epilepsja, przykurcze, alergia na siersé¢/siano, specyficzne zachowania):

4.7GODY | OSWIADCZENIA (RODO, BHP | LIMIT WAGOWY)
1. Oswiadczenie o wadze uczestnika i limitach bezpieczenstwa:

Potwierdzam, ze podana wyzej waga uczestnika jest prawdziwa. Przyjmuje do wiadomosci, ze ze wzgledéw
bezpieczenstwa oraz w trosce o zdrowie koni, maksymalna waga osoby jezdzgcej na koniu wynosi 80 kg. W
przypadku przekroczenia tego limitu, organizator ma prawo odmdwic udziatu w zajeciach jezdzieckich. []
POTWIERDZAM | AKCEPTUJE



2. Zgoda na przetwarzanie danych szczegdlnej kategorii (zdrowie/niepetnosprawnosé):

Oswiadczam, ze swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie przez Stowarzyszenie MOST
danych dotyczacych stanu zdrowia, wagi oraz orzeczenia o niepetnosprawnosci uczestnika w celu jego
kwalifikacji na zajecia hipoterapii, dopasowania metod terapeutycznych do jego potrzeb oraz zapewnienia
bezpiecznych warunkéw podczas spotkan z korimi. [ ] WYRAZAM ZGODE

3. Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych:

Oswiadczam, ze stan zdrowia uczestnika pozwala na udziat w zajeciach hipoterapii i nie wystepujg u niego
bezwzgledne przeciwwskazania do tego typu terapii (np. ostre stany chorobowe, odklejanie siatkowki,
niestabilnos¢ szczytowo-obrotowa). Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac hipoterapeutu o wszelkich
zmianach w zdrowiu uczestnika. Potwierdzam informacje zaswiadczeniem lekarskim o braku przeciwskazan
do zajed z hipoterapii.

[1 POTWIERDZAM
4. Zgoda na wykorzystanie wizerunku :

Wyrazam zgode na nieodptatne utrwalanie i publikowanie wizerunku uczestnika (zdjecia, filmy z zajec¢) na
stronie internetowej oraz profilach spotecznosciowych Stowarzyszenia MOST w celach promocyjnych i
relacjonowania dziatalnosci statutowej

[ ] WYRAZAM ZGODE

(Czytelny podpis petnoletniego uczestnika rodzica/opiekuna prawnego)

KLAUZULA INFORMACYJNA (Skrécona)

Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie MOST. Dane (w tym waga i stan zdrowia)
przetwarzane sg w celu organizacji i bezpiecznego przeprowadzenia zaje¢ hipoterapii. Podstawg
przetwarzania danych kontaktowych jest realizacja umowy/zgtoszenia (art. 6 ust. 1 lit. b RODO), a danych o
zdrowiu i wadze — 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 tres¢é Polityki
Prywatnosci dostepna jest u organizatora.



