OŚWIADCZENIE
DLA DELEGATÓW, OBSERWATORÓW, SĘDZIÓW, DZIAŁACZY

NA ……… ROK
1. Dane osobowe:
Nazwisko: ……………………..      imię pierwsze: ………………….        imię drugie: ……………..
Imiona rodziców:    imię ojca: ………………        imię matki: ……………………
Data urodzenia: …………………        Miejsce urodzenia: ………………………
Nazwisko rodowe: ……………………       Obywatelstwo: ………………………
PESEL ………………………………
Nr karty stałego pobytu (dla obcokrajowców) ……………………………..
Seria i nr dow. osobistego ……………….. wydany przez …………………………
2. Adres zamieszkania:
Województwo: …………………..      Powiat: ………………….       Gmina: ……………………
Ulica: ………………………     Nr domu: ……….      Nr mieszkania: ……………..
Miejscowość: ……………     Kod pocztowy: ………………     Poczta: ………………
3. Adres do korespondencji (gdy adres do korespondencji nie jest tożsamy z miejscem zamieszkania):
Województwo ……………………………Powiat…………………………Gmina…………………………….
Ulica ………………………………………Nr domu …………………..Nr mieszkania ………………………

Miejscowość……………………………Kod pocztowy ………………..Poczta ……………………………….. 

4. Urząd skarbowy (właściwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy PIT):
Nazwa Urzędu: …………………………………..
Adres Urzędu Skarbowego: …………………………………………..
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5. Będzie pełnił funkcję: 



 
……………………………………………………………………………………

(wybrać funkcję: delegat, obserwator, sędzia, działacz, członek, itp.)
6. Numer konta bankowego: ……………………………………………………..
7. Nazwa NFZ Oddział w …………………………………….
Oświadczam, iż wszystkie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowiązuję się do poinformowania na piśmie Mazowiecki ZPN w terminie 5 dni od dnia wystąpienia wszelkich zmian dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przejmuję odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania.

Upoważniam Mazowiecki ZPN do dokonania w moim imieniu zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego 
i /lub społecznego, o ile pełniona przeze mnie funkcja podlegać będzie tym ubezpieczeniom zgodnie 
z obowiązującymi przepisami.

W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nie przekazania informacji o zmianie danych, które mają wpływ na opłacenie składek zobowiązuję się zwrócić płatnikowi opłacone przez niego do ZUS-u składki na ubezpieczenia społeczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze środków ubezpieczonego 
i Mazowiecki ZPN oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia.
………………………………. 




 ………………..…………………….

Miejscowość, data 







 Podpis 
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuję, iż:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest MAZOWIECKI ZWIĄZEK PIŁKI NOŻNEJ 
W WARSZAWIE, ul. Puławska 111A lok.50, 02-707 Warszawa
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji umowy - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. b ogólnego Rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
3) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.

4) Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres 6 lat lub w oparciu o uzasadniony interes realizowany przez administratora.

5) Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

6) Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.
7) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże odmowa podania danych może skutkować odmową zawarcia umowy.

Zapoznałam/zapoznałem się z klauzulą informacyjną
……………………………………………………………..

(data i czytelny podpis)

