Wielkopolski Zwiazek Pitki Siatkowe]j

«f'“s R ¢ Ul. Starotecka 36, 61-361 Poznan
P((.ZNAN tel. kom. 698-221-390 (biuro WZPS)
W|ELK6POLSKA5|ATKOWKA e-mail: biuro@wzps.poznan.pl

L.dz. 578/2025 Poznan, dnia 23 czerwca 2025 r.

W/q rozdzielnika

Wielkopolski Zwigzek Pitki Siatkowej w Poznaniu uprzejmie informuje,
ze powotuje na zgrupowanie Kadry Wojewodzkiej MLODZIKOW
w pitce siatkowej plazowej
w miejscowosci KARPACZ
w dniach :

20.07 — 29.07.2025r.
nizej wymienionych zawodnikow :

1. BARTOSZ PANEK UKS PIAST KROTOSZYN
2. FRANCISZEK DASIEWICZ KS ENERGETYK POZNAN
3. CEZARY GUZINSKI KS ENERGETYK POZNAN
4. ADAM CHOJNACKI IUKS JEDYNKA POZNAN
5. DAWID KRUK UKS SMS JOKER PItA

6. DANIEL NOWICKI UKS SMS JOKER PItA
REZERWOWY

1. FRANCISZEK TALAGA UKS PIAST KROTOSZYN

Prosimy o przekazanie w catosci powotania zawodnikom!!!

Zgody rodzicdw na udziat dziecka w zgrupowaniu KWM pitka siatkowa plazowa M prosimy
przesytaC niezwtocznie formie SMS na numer telefonu 575 440 904 Trenera Mikotaja
Nawrockiego, postuzg one miedzy innymi do analizy organizacji grupy szkoleniowej
i przygotowania jej do zgrupowania.

Jednoznacznym potwierdzeniem udziatlu w zgrupowaniu bedzie wptata kwoty
1.700,00zt do dnia 09.07.2025r. Po tym terminie powiadomieni zostang
zawodnicy rezerwowi.

Na w/w zgrupowanie powotani zawodnicy zabierajg ze sobg :

e ubiory treningowe (koszulki, spodenki, dres, obuwie do treningdw w hali sportowej
i w terenie, nakolanniki, czapeczke z daszkiem, ortalion), strdj kapielowy, BIDON!!!

e LEGITYMACIE SZKOLNA, AKTUALNE BADANIA LEKARSKIE Z PORADNI
SPORTOWE], KARTE KWALIFIKACYINA NA OBOZ SPORTOWY.

e podstawowe lekarstwa na przeziebienie i przeciwbdlowe, maseczki, srodki
odkazajace itp. do osobistego uzytku,

e ZGODE RODZICOW NA UDZIAt DZIECKA W ZGRUPOWANIU KADRY KWM
W PILCE SIATKOWEJ PLAZOWEJ MEZCZYZN.

o OSWIADCZENIE O PRZETWARZANIU DANYCH.

NIP: 779 20 99 689
Konto bankowe: Santander Bank Polska S.A. 98 1090 1362 0000 0000 3612 8396


mailto:wzps@neostrada.pl

ZBIORKA ZAWODNIKOW : )
Wyjazd w dniu 20.07.2025r. (niedziela) o godzinie 11.00 z miejscowosci POZNAN —
MC DONALDS na Franowie przy trasie katowickiej.
Miejsce pobytu : OW KRUCZE SKALY, ul. Wilcza 1 , 58-540 Karpacz,

Hala Widowiskowo — Sportowa ul. Konstytucji 3 Maja 48a, Karpacz.

UWAGA !
WZPS prosi rodzicéw / opiekundéw o punktualny dowdz i odbidr zawodniczek w wyznaczonych godzinach.

KIEROWNIK ZGRUPOWANIA : Trener Koordynator Szkolenia Kadr Wojewodzkich WZPS Poznan
Janusz Polaszek tel. kom. 508 114 858,

TRENERZY ZGRUPOWANIA :
1. MIKOtAJ NAWROCKI - tel. 575 440 904,

2. Paulina Gorwa — Fizjoterapeutka.
UWAGA !l

1. Czesciowe koszty zgrupowania (wyzywienie, zakwaterowanie, wynajem obiektdw sportowych, napoje po
treningach,), pokrywaja zawodnicy, Wielkopolskie Stowarzyszenie Sportowe i Wielkopolski Zwigzek Pitki

Siatkowej.

2. Udziat lub rezygnacje w zgrupowaniu nalezy natychmiast po otrzymaniu powotfania zgtosi¢ Trenerowi Kadry
KWM. ( Ze wzgledu na mozliwo$¢ powotania innego zawodnika lub odwotania rezerwacji).

3. Spodziewane zakonczenie zgrupowania w dniu 29 lipca ( wtorek) okoto godziny 20:00 w miejscu

MC DONALDS na FRANOWIE - autobusy konczg trase w Poznaniu.

4. Z uwagi na dos¢ duze obcigzenie treningowe, by zapewni¢ zawodnikom odpowiedni czas odpoczynku i snu, na
zgrupowaniach kadr wojewodzkich praktykujemy odbieranie w depozyt na noc telefondw komdrkowych i innych
urzadzen typu laptop. Zawodnicy majg takze zakaz noszenia i korzystania z telefondw podczas positkow i
treningdw. Trenerzy biorg w depozyt przed ciszg nocng wszystkie telefony i zwracajg je zawodnikom
nastepnego dnia po obiedzie.

5. Poniewaz zdarzajq sie sytuacje wsrod zawodnikow kadry sugerowania osobistego lub za pomoca
wiadomosci tekstowych mozliwosci przejscia do swojego klubu kierowane do kolegow innego
klubu, prosimy o zwrdcenie uwagi i uczulenie swoich synéw na fakt, ze bioragc pod uwage dobro
szkolenia w kadrze poczynania te zaburzaja szkolenie i godza w dobro klubow , ktére wysylaja w
zaufaniu na zgrupowania Kadr Wielkopolski swoich zawodnikow.

W wypadku stwierdzenia takich praktyk, zostang wyciagniete konsekwencje w stosunku do
winnych.

ODPLATNOSC OD ZAWODNIKOW KWM - 1.700,00 zt.

Odptatnos¢ od zawodnika wptacana bedzie do dnia  09.07.2025r. przelewem
na konto WZPS Poznan :

Santander Bank Polska S.A. nr 98 1090 1362 0000 0000 3612 8396

z dopiskiem : ZGRUPOWANIE KWM PLAZA KARPACZ + imie i nazwisko zawodnika.

Tren dordynator / 74
Otrzymujg : q¢/ .oljkewé(lizk.ic[l, /
- - i SCi . wielkopo
kluby — do wiadomosci, P %« /
7 Janusz Polaszek /

- zawodnicy,

DALEJ !!! //



ZGODA NA UDZIAt DZIECKA W ZGRUPOWANIU KADRY KWM W PItCE
SIATKOWEJ PLAZOWEJ MEZCZYZN W MIEJSCOWOSCI KARPACZ W DNIACH
20.07 — 29.07.2025r.

ZORGANIZOWANYM PRZEZ WZPS I WSS W POZNANIU.

Jako rodzic lub prawny opiekun wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w zgrupowaniu kadry wojewddzkiej KWM

pitka siatkowa plazowa M w miejscowosci KARPACZ w dniach 20.07 — 29.07.2025r. zorganizowanym przez Wielkopolski
Zwigzek Pitki Siatkowej i Wielkopolskie Stowarzyszenie Sportowe w Poznaniu. Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatem sie
z zasadami organizacji szkolenia mtodziezy uzdolnionej sportowo i akceptuje je oraz zrzekam sie wszelkich roszczen w
stosunku do Organizatordw z tytutu rzeczowych warunkdw przebiegu zgrupowania.

Oswiadczam, ze moje dziecko posiada aktualne badania lekarskie poswiadczone w ksigzeczce/karcie zdrowia zawodnika
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie trybu orzekania o zdolnosci do
uprawiania okreslonej dyscypliny sportu przez dzieci i mfodziez do ukoriczenia 21. roku Zycia oraz zawodnikow pomieadzy
21. a 23. rokiem Zycia (Dz. U. Nr 139, poz. 1134)rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie
Swiadczeri gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. Nr 139, poz. 1142 z pozn. zm.) oraz
rozporzadzeniem Ministra Sportu z dnia 3 pazdziernika 2006 r. w sprawie kwalifikacji lekarzy uprawnionych do
wydawania zaswiadczer lekarskich, a takze rodzaju niezbednych badari lekarskich dla osob ubiegajacych sie o przyznanie
licencji zawodnika lub licencji trenera (nowe wytyczne: Ustawa o sporcie art. 37 ust.2, Dz. U. Nr 189, poz. 1396)
zaswiadczenie lekarskie zawodnikow wydaje lekarz medycyny sportowej lub lekarz posiadajacy certyfikat w zakresie
orzecznictwa sportowo-lekarskiego wydany przez Polskie Towarzystwo Medycyny Sportowej. Wykaz poradni medycyny
sportowej posiadajgcych umowe z NFZ oraz lekarzy posiadajgcych certyfikat w zakresie orzecznictwa sportowo-
lekarskiego wydany przez PTMS mozna znalez¢ na stronie http://www.ptms.org.pl/

Z wiasnej winy nie przedstawitem ksigzeczki/karty zdrowia zawodnika mojego dziecka trenerom na
zgrupowaniu.*

Oswiadczam réwniez ze dziecko znajduje sie w doskonatej kondyciji fizycznej i psychicznej oraz nie istniejg zadne przeciw
wskazania medyczne do jego uczestnictwa w zgrupowaniu sportowym. W przeciwnym razie ponosze catkowitg
odpowiedzialnos¢ za ich skutki. Przyjmujgc do wiadomosci ryzyko uszkodzenia ciata, uprawniam Organizatordow
zgrupowania — w razie takiej koniecznosci — do zapewnienia mojemu dziecku $wiadczen zdrowotnych celem zachowania,
ratowania, przywracania i poprawy zdrowia.

Oswiadczam, ze w przypadku nieprzestrzegania przez moje dziecko zasad i regulaminu ustalonych przez Organizatoréw,
dotyczacych przebiegu i organizacji zgrupowania kadry wojewddzkiej KWM w pitce siatkowej plazowej M, co
przyczynitoby sie do powstania szkdd u mojego dziecka, u oséb trzecich lub nawet Organizatordw, jako rodzic lub
opiekun prawny ponosze za to petng odpowiedzialnosc.

Zobowiazuje sie do jak najszybszego przedstawienia waznych badan lekarskich poswiadczonych w ksigzeczce/karcie
zdrowia zawodnika Organizatorom zgrupowania kadr wojewddzkich KWM w pitce siatkowej plazowej M.

Oswiadczam, ze w zwigzku z powyzszym nie bede wystepowac z zadnymi roszczeniami finansowymi do Organizatorow
zgrupowania kadry wojewodzkiej KWM w pitce siatkowej plazowej M lub osdb trzecich. Powyzsze o$wiadczenie
podpisuje na zasadzie dobrowolnosci, z petng $wiadomoscig konsekwencji zrzeczenia sie okre$lonych wyzej roszczen.
Wyrazam / nie wyrazam * zgode/y na udzial mojego dziecka w wycieczce pieszej w gory oraz w zajeciach
na ptywalni.*

Lp- IMIE I NAZWISKO ZAWODNIKA IMIE I NAZWISKO RODZICA/OPIEKUNA MIEISCOWOSC 1 PODPIS RODZICA/OPIEKUNA
PRAWNEGO DATA PRAWNEGO
1
2

* Niepotrzebne skresli¢

DALEJ]!


http://www.sportmlodziezowy.pl/prawo/DU2009_139_1142.pdf
http://www.sportmlodziezowy.pl/prawo/DU2009_139_1142.pdf
http://www.sportmlodziezowy.pl/prawo/DU2009_139_1142.pdf
http://www.sportmlodziezowy.pl/prawo/DU2006_189_1396.pdf
http://www.ptms.org.pl/

KARTA KWALIFIKACYIJNA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
Forma wypoczynku :

l.

1.

] kolonia

] zimowisko

[] oboz

] biwak

[ ] potkolonia

X inna forma wypoczynku : OBOZ SPORTOWY KADR WOJEWODZKICH WZPS

POZNAN _
KWM 2011 PILKA SIATKOWA PLAZOWA M

2. Termin wypoczynku : 20 lipca 2025 r. — 29 lipca 2025 r.

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku : Osrodek Wypoczynkowy
»KRUCZE SKALY” ul. Wilcza 1, 58-540 KARPACZ

Hala widowiskowo — sportowa ul. Konstytucji 3 Maja 48 a, 58-540 KARPACZ
Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym 2

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg

Tren dbrdynator / 74

Ka ojewodzkich
.,wielkopo%

P ko -t

7" Janusz Polaszek

Poznan, dnia 24.06.2025r. i) N R A

Miejscowosé, data (p/ pis organizatora wypoczynku)
({

[I.  INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU :

1. Imie (imiona) i nazwisko :

2. Imiona i nazwiska rodzicow :

B ROK UNOOZBNIA & oo
4. AAIeS ZaMUESZKANIA & ..oneeeee e e e e

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw 2



6. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez
petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym :

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem,
czy przyjmuje leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary) :

0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

S 2B e

oraz nr PESEL uczestnika wypoczynku

N N N (N N N R

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej
na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika
wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r., o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z pdzn. zm).

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

[ll.  DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O
ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU

W WYPOCZYNKU :

Postanawia sie :
- zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
- odmoéwic¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu :



(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebyWal ....... ...
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzieh, MIeSIgC, FOK) ......c.oiiiii i

do dnia (dzieh, MIeSIgC, FOK) ........cirieii e

....... ( data) S (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(podpis wychowawcy wypoczynku)

[

Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X"
W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym
W przypadku uczestnika niepetnoletniego

E 8 n e

S



/adres /

Oswiadczenie KWM/ KWJM/ - KWJ/ KWML*

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie oraz przekazywanie danych osobowych coérki/syna*

zawartych w dokumentacji organizacyjno-szkoleniowej Wielkopolskiego Stowarzyszenia Sportowego
niezbednej w procesie szkolenia Kadry Wojewddzkiej dla potrzeb Ministerstwa Sportu i Turystyki oraz
wiasciwych Polskich Zwigzkoéw Sportowych zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.) Oswiadczam, ze zostatem(am)
poinformowany(a)o tresci art.24 USTAWY z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.
Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.) informuje, iz Administratorem danych osobowych jest Wielkopolskie
Stowarzyszenie Sportowe z siedziba w Poznaniu. (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000)

Wyrazam zgode na udzial cérki/lsyna w akcjach szkoleniowych organizowanych przez
Wielkopolskie Stowarzyszenie Sportowe w Poznaniu w ramach szkolenia Kadr Wojewédzkich w
okresie 01.01-31.12.2025 roku.

Potwierdzam, ze cérka/syn posiada aktualne badania lekarskie orzeczone zdolnoscig do

uprawiania sportu.

( miejscowos¢, data ) ( podpis )
*niepotrzebne skresli¢

2. Ogolne zasady organizacji szkolenia miodziezy uzdolnionej sportowo

7. W zajeciach szkolenia sportowego moga uczestniczy¢ wytacznie zawodnicy posiadajacy aktualne badania lekarskie
poswiadczone w ksigzeczcel/karcie zdrowia zawodnika zgodnie

z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie trybu orzekania o zdolno$ci do uprawiania okre$lonej
dyscypliny sportu przez dzieci i mtodziez do ukoriczenia 21. roku zycia oraz zawodnikéw pomiedzy 21. a 23. rokiem zycia (Dz. U. Nr
139, poz. 1134), rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. Nr 139, poz.1142 z pézn. zm.) oraz rozporzgdzeniem Ministra Sportu z dnia 3
pazdziernika 2006 r. w sprawie kwalifikacji lekarzy uprawnionych do wydawania zaswiadczen lekarskich, a takze rodzaju niezbednych
badan lekarskich dla oséb ubiegajgcych sie o przyznanie licencji zawodnika lub licencji trenera (nowe wytyczne: Ustawa o sporcie art.
37 ust.2, Dz. U. Nr 189, poz. 1396) zaswiadczenie lekarskie zawodnikdw wydaje lekarz medycyny sportowej lub lekarz posiadajgcy
certyfikat w zakresie orzecznictwa sportowo-lekarskiego wydany przez Polskie Towarzystwo Medycyny Sportowej. Wykaz poradni
medycyny sportowej posiadajacych umowe z NFZ oraz lekarzy posiadajgcych certyfikat w zakresie orzecznictwa sportowo-lekarskiego
wydany przez PTMS mozna znalez¢ na stronie http://www.ptms.org.pl/

8. Wszyscy uczestnicy winni obowigzkowo posiada¢ dokument ze zdjeciem potwierdzajgcy ich tozsamosc.



http://www.sportmlodziezowy.pl/prawo/DU2009_139_1142.pdf
http://www.sportmlodziezowy.pl/prawo/DU2009_139_1142.pdf
http://www.sportmlodziezowy.pl/prawo/DU2009_139_1142.pdf
http://www.sportmlodziezowy.pl/prawo/DU2009_139_1142.pdf
http://www.sportmlodziezowy.pl/prawo/DU2006_189_1396.pdf
http://www.ptms.org.pl/

