Karta Zgłoszenia

35. Rajd Górski Służby Zdrowia „Bieszczady 2026”
   [image: ]
  
1. Imię i Nazwisko .........................................................................................................................................
[bookmark: _Hlk71020257]Data urodzenia (dzieci) / PESEL ............................................................. tel. ................................................
[bookmark: _Hlk71020000]Lekarz: tak* nie*   OIL ............................................... Inny zawód medyczny …………………………….. 
Numer PWZ…………………………………………………….
[bookmark: _Hlk71019825]Pobyt:  od ............  do ............ Pole namiotowe:  tak * Kamper: tak * Hotel:  tak *  Agroturystyka:  tak*     
[bookmark: _Hlk132143076][bookmark: _Hlk162298713][bookmark: _Hlk194230369] T-shirt (unisex) : rozmiar ............ .…..wzrost (dzieci) ………….
Deklaracja uczestnictwa w spotkaniu powitalnym 1.08.2026:    tak        nie
Deklaracja uczestnictwa w spotkaniu pożegnalnym 8.08.2026:   tak         nie
Wybór pokoju CWK Bogdanka:
· pokój 2-osobowy
· pokój 3-osobowy
· pokój 4-5 osobowy

Współlokatorzy (dot. pokoju 2-5-osobowego)…………………………………………………………………. 

Adres  korespondencyjny Uczestnika / Uczestniczki Rajdu: ………………………………………………………………………………………………………
2. Imię i Nazwisko .........................................................................................................................................
Data urodzenia (dzieci) / PESEL ............................................................. tel. ................................................
Lekarz: tak* nie*   OIL ............................................... Inny zawód medyczny …………………………….. 
Numer PWZ…………………………………………………….
Pobyt:  od ............  do ............ Pole namiotowe:  tak * Kamper: tak * Hotel:  tak *  Agroturystyka:  tak*     
 T-shirt (unisex) : rozmiar ............ .…..wzrost (dzieci) ………….
Deklaracja uczestnictwa w spotkaniu powitalnym 1.08.2026:    tak        nie
Deklaracja uczestnictwa w spotkaniu pożegnalnym 8.08.2026:   tak         nie
Wybór pokoju CWK Bogdanka:
· pokój 2-osobowy
· pokój 3-osobowy
· pokój 4-5 osobowy

Współlokatorzy (dot. pokoju 2-5-osobowego)…………………………………………………………………. 

Adres  korespondencyjny Uczestnika / Uczestniczki Rajdu: …………………………………………………………………………………………………………………… 
3. Imię i Nazwisko .........................................................................................................................................
Data urodzenia (dzieci) / PESEL ............................................................. tel. ................................................
Lekarz: tak* nie*   OIL ............................................... Inny zawód medyczny …………………………….. 
Numer PWZ…………………………………………………….
Pobyt:  od ............  do ............ Pole namiotowe:  tak * Kamper: tak * Hotel:  tak *  Agroturystyka:  tak*     
 T-shirt (unisex) : rozmiar ............ .…..wzrost (dzieci) ………….
Deklaracja uczestnictwa w spotkaniu powitalnym 1.08.2026:    tak        nie
Deklaracja uczestnictwa w spotkaniu pożegnalnym 8.08.2026:   tak         nie
Wybór pokoju CWK Bogdanka:
· pokój 2-osobowy
· pokój 3-osobowy
· pokój 4-5 osobowy

Współlokatorzy (dot. pokoju 2-5-osobowego)…………………………………………………………………. 

Adres  korespondencyjny Uczestnika / Uczestniczki Rajdu: ………………………………………………………………………………………………………………………………

  
4. Imię i Nazwisko .........................................................................................................................................
Data urodzenia (dzieci) / PESEL ............................................................. tel. ................................................
Lekarz: tak* nie*   OIL ............................................... Inny zawód medyczny …………………………….. 
Numer PWZ…………………………………………………….
Pobyt:  od ............  do ............ Pole namiotowe:  tak * Kamper: tak * Hotel:  tak *  Agroturystyka:  tak*     
 T-shirt (unisex) : rozmiar ............ .…..wzrost (dzieci) ………….
Deklaracja uczestnictwa w spotkaniu powitalnym 1.08.2026:  tak        nie
Deklaracja uczestnictwa w spotkaniu pożegnalnym 8.08.2026: tak         nie
Wybór pokoju CWK Bogdanka:
· pokój 2-osobowy
· pokój 3-osobowy
· pokój 4-5 osobowy

Współlokatorzy (dot. pokoju 2-5-osobowego)…………………………………………………………………. 
Adres  korespondencyjny Uczestnika / Uczestniczki Rajdu: ………………………………………………………………………………………………………………………………


[bookmark: _Hlk160969132]Zobowiązuje się do uiszczenia opłaty rejestracyjnej do 7 dni roboczych od daty przesłania formularza rejestracyjnego oraz  do przesłania wypełnionej i podpisanej zgody na przetwarzanie danych osobowych. 
										…………………………..
											       podpis

Klauzula informacyjna 

[bookmark: _Hlk132560133]35. Rajd Górski Służby Zdrowia "Bieszczady 2026 "

[bookmark: _Hlk132565052]    [image: ]

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuję, iż: 
· Administratorem  Pani/Pana danych osobowych  jest  Okręgowa Izba Lekarska w Rzeszowie z siedzibą: ul. Dekerta 2, 35-030 Rzeszów,
· Kontakt do Inspektora Ochrony Danych (IOD): iodo@oil.rzeszow.pl
· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ww. rozporządzenia z 27.04.2016r. w celu obsługi administracyjno-organizacyjnej Rajdu Górskiego Służby Zdrowia “Bieszczady 2026”. Wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne do rejestracji i późniejszej obsługi administracyjno-organizacyjnej. Brak zgody uniemożliwi wzięcie udziału w Rajdzie Górskim Służby Zdrowia. 
· Dane osobowe będą udostępnione firmie ubezpieczeniowej w celu zawarcia polisy NNW dla uczestników Rajdu Górskiego Służby Zdrowia “Bieszczady 2026”.
· Dane osobowe nie będą udostępniane innym podmiotom. Dane osobowe mogą zostać ujawnione właściwym organom, upoważnionym zgodnie z obowiązującym prawem. 
· Osobie, która wyraża zgodę na przetwarzanie danych osobowych przysługuje prawo do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 
· Dane osobowe nie będą poddane zautomatyzowanym procesom związanym z podejmowaniem decyzji, w tym profilowaniu,
· Pani/Pana dane nie będą przekazane odbiorcom w państwach znajdujących się poza Unią Europejską i Europejskim Obszarem Gospodarczym lub do organizacji międzynarodowej, 
· Dane osobowe będą przetwarzane do momentu odwołania zgody. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych może zostać cofnięta w dowolnym momencie.
· Osobie, która wyraża zgodę na przetwarzanie danych osobowych przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego w sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ww. rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27.04.2016r.



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
[image: ]
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Okręgową Izbę Lekarską w Rzeszowie w celu obsługi administracyjno-organizacyjnej Rajdu Górskiego Służby Zdrowia “Bieszczady 2026” oraz zawarcia polisy NNW dla uczestników Rajdu.  
2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą. 
3. Zapoznałem/am się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.

1...........................................................
(data, podpis)
2...........................................................
(data, podpis)
3...........................................................
(data, podpis)
4...........................................................
(data, podpis)
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE wyrażam/nie wyrażam (niepotrzebne skreślić) zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wizerunkowych w celu  publikacji zdjęć wykonanych w trakcie rajdu w Gazecie Lekarskiej, Biuletynie oraz na stronie internetowej OIL w Rzeszowie. 
1...........................................................
(data, podpis)
2...........................................................
(data, podpis)
3...........................................................
(data, podpis)
4...........................................................
 (data, podpis)
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