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(miejscowosc i data)

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
BASE CAMP 2025 — ob6z nauki chodu

Gdansk, 18-21.09.2025 r.
(PROSIMY O WYPEENIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI)

1. Dane Beneficjenta:

IMIE I NAZWISKO:

ADRES:

WOJEWODZTWO / POWIAT:

PESEL:

TELEFON KONTAKTOWY*:

E-MAIL*:

* Nie wypetnienie pola kontaktowego we wniosku skutkuje odrzuceniem wniosku z powodu
braku mozliwosci kontaktu z wnioskodawca.

2. Przyczyna niepetnosprawnosci (tj. od kiedy istnieje niepetnosprawnosé, z jakiego powodu
powstata niepetnosprawnos¢, poziom amputacji konczyny):




3. Jak dtugo posiadasz proteze?

4. W jaki sposdb poruszasz sie na co dzien?

Na wdzku

O kulach

O jednej kuli

W pomieszczeniu bez kul, na zewnatrz z pomocg kul
Bez kul

(0 O I B O O O

5. Dystans mozliwy do samodzielnego pokonania na zewnatrz z proteza o kulach:

[J Mniej niz 200 m
] 200-500 m

J 500 m-2km

[0 Powyzej2 km

6. Co chciatby$(-aby$) poprawi¢ w swoim sposobie poruszania sie o protezie?

7. Skad dowiedziates sie 0 mozliwosci ztozenia wniosku do Fundac;ji?

(] z medidw spotecznos$ciowych (np. Facebook)

z portalu internetowego

z radia

z telewizji

od znajomego

od pracownikéw Fundacji Centrum Rehabilitacji Znowu w Biegu
od pracownika osrodka spotecznego (jakiego?)
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8. Czy do tej pory korzystates(-as) z dodatkowych rehabilitacji? Jesli tak, to jakich (np.
rehabilitacja domowa, rehabilitacja ambulatoryjna, pobyt w sanatorium, ptatne turnusy
rehabilitacyjne)?

9. Opisz pokrétce swoje aktualne dolegliwosci bolowe:

(data i podpis osoby sktadajgcej wniosek)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym szczegélnych kategorii
danych osobowych dotyczacych stanu mojego zdrowia i historii choroby, podanych w
Formularzu zgfoszeniowym przez:

Fundacje Centrum Rehabilitacji Znowu w Biegu, z siedzibg w Krakowie (30-408), ul.
Odrzanska 13/2, KRS 0000749510,

w celu i w zakresie niezbednym do otrzymania wsparcia, a nastepnie w celu mozliwosci
zorganizowania przez Fundacje Centrum Rehabilitacji Znowu w Biegu zajec rehabilitacyjnych,



mozliwosci udzielania pomocy psychologicznej lub korzystania z konsultacji medycznych u
specjalistéw Fundacji z dziedzin ortopedii, podologii, fizjoterapii.

Jednoczesnie oSwiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a), ze w przypadku otrzymania
wsparcia, moje dane osobowe bedg przekazywane osobom i podmiotom trzecim,
potencjalnym darczyncom, sponsorom, mediom, podmiotom leczniczym w celach:
informacyjnych, promocji i marketingu wydarzenia, realizacji pomocy wskazanej w formularzu
zgtoszeniowym, przez organizacje finansujgcg obdz:

Fundacje Poland Business Run z siedzibg w Krakowie (31-137) przy ul Siemiradzkiego 17/2,
posiadajgca REGON: 364424465, NIP: 6762507232, wpisana do rejestru stowarzyszen, innych
organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000617320, ktorej akta
rejestrowe przechowywane s3 przez Sad Rejonowy dla Krakowa — Srédmiescia w Krakowie, XI
Wydziat Gospodarczy KRS, tel. 123957811, e-mail: biuro@polandbusinessrun.pl

(data i podpis sktadajgcego oswiadczenie)

Oswiadczenie o zapoznaniu sie z Regulaminem

Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z postanowieniami Regulaminu udziatu w obozie Base
Camp 2025.

(data i podpis sktadajgcego oswiadczenie)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie wizerunku, w celu
udostepniania zdje¢ i materiatdw audio-wideo, w ramach dziatalnosci promocyjnej,
informacyjnej oraz marketingowej Fundacji Centrum Rehabilitacji Znowu w Biegu oraz
Fundacji Poland Business Run. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana.

(data i podpis sktadajgcego oswiadczenie)

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z obowigzkiem informacyjnym, wynikajgcym z art. 13 RODO,
udostepnionym mi przez Fundacje Centrum Rehabilitacji Znowu w Biegu.

(data i podpis sktadajgcego oswiadczenie)



Zataczniki do wniosku:
(prosze zaznaczyg)

O Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci*

[0 Dokumentacja medyczna

*wymagane do rozpatrzenia formularza



