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UWAGA!!!

Niniejszy druk nalezy dostarczy¢ bezposrednio do przedstawiciela Organizatora rozgrywki w danej dyscyplinie przed

rozpoczeciem zawoddw!

Zatwierdzam reprezentacje uczelni w podanym skfadzie i potwierdzam, ze wszyscy zgtoszeni zawodnicy sg studentami | roku

przyjetymi po raz pierwszy na studia.

W przypadku stwierdzenia uczestniczenia w SILESIADZIE zawodnika nieuprawnionego do startu, w dyscyplinie indywidualnej

zostanie on zdyskwalifikowany, a w dyscyplinie druzynowej zdyskwalifikowana zostanie cata druzyna.

(Prezes / przedstawiciel KU AZS)

Administratorem danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE jest
Akademicki Zwigzek Sportowy Katowice z siedziba: ul. Dworcowa 15, 40—012 Katowice. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do udziatu w zawodach.
Kazda osoba, ktérej dane dotyczg ma prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich poprawiania oraz zgdania ich usuniecia lub ograniczenia

przetwarzania.
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