[image: ]


ΦΟΡΜΑ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΚΑΛΟΚΑΙΡΙΝΗΣ ΑΘΛΗΤΙΚΗΣ ΕΞΑΣΚΗΣΗΣ 2021

ΟΝΟΜΑΤ. ΠΑΙΔΙΟΥ:	______________________________________________________________________________
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:	_______________________________________ ΤΑΧ.ΚΩΔΙΚΑ:_________________________________
ΠΕΡΙΟΧΗ:       	_____________________________       ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ:	_________________________________
ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΟΙΚΙΑΣ:	_______________________	ΜΗΤΕΡΑΣ:		_________________________________
ΠΑΤΕΡΑ:		_______________________	ΕΚΤ. ΑΝΑΓΚΗΣ:	_________________________________Καθημερινά από 7:00πμ έως 3:00μμ.
Από Δευτέρα 28 Ιουνίου  έως Παρασκευή 30 Ιουλίου 
 Πέντε  εβδομάδες €370             
Στις τιμές συμπεριλαμβάνεται το ΦΠΑ.
                                   
1ο παιδί €370
2ο παιδί €333 
3ο παιδί €314

Προαιρετικά φαγητό για κάθε εβδομάδα  €20 για κάθε παιδί.


ΣΗΜΕΙΩΣΤΕ ΜΕ ΚΥΚΛΟ ΤΗΝ ΑΠΑΝΤΗΣΗ ΠΟΥ ΑΦΟΡΑ ΤΟ ΠΑΙΔΙ ΣΑΣ


Πρόβλημα καρδιάς;    		ΝΑΙ      ΟΧΙ
Μυϊκή αδυναμία;	   		ΝΑΙ	  ΟΧΙ
Δερματική πάθηση;    		ΝΑΙ	  ΟΧΙ
Διαβήτη;	               		ΝΑΙ	  ΟΧΙ
Επιληψία;	   	  		ΝΑΙ	  ΟΧΙ
Σκολίωση;	                		ΝΑΙ	  ΟΧΙ
Κύφωση;	                		ΝΑΙ	  ΟΧΙ
Λόρδωση;	                		ΝΑΙ	  ΟΧΙ
Μυωπία;	                		ΝΑΙ	  ΟΧΙ
Πρόβλημα με τα αυτιά;		ΝΑΙ       ΟΧΙ
Αλλεργίες; ___________________________
Ώρα ΄Άφιξης: _________________________
Ώρα Αναχώρησης: _____________________

ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ  ΟΤΙΔΗΠΟΤΕ ΑΛΛΟ  
ΠΟΥ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΓΝΩΡΙΖΕΙ ΤΟ ΔΙΔΑΚΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

_____________________________________________________________________

Ονοματεπώνυμο γονέα/κηδεμόνα

_________________________________________

Υπογραφή γονέα/κηδεμόνα

            ________________________________________






ΧΡΗΣΗ ΜΟΝΟ ΑΠO ΤΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ
AN:________________ID:_______________
INVOICE NUMBER:____________________
ΔΟΚΙΜΉ ΑΠΟ :________________________
ΕΠΊΠΕΔΟ :___________________________
ΗΜΕΡΟΜΗΝΊΑ:_______________________
ΥΠΟΓΡΑΦΉ ΑΤΌΜΟΥ ΠΟΥ ΕΞΥΠΗΡΈΤΗΣΕ:
______________________________

ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ___________










ΔΗΛΩΣΗ


Εγώ ο/η πιο κάτω υπογεγραμμένος/η δηλώνω τα ακόλουθα:
· Τα στοιχεία της παρούσας αίτησης είναι αληθή και τα δίδω με δική μου θέληση και πρωτοβουλία, υπό τους πιο κάτω όρους, τους οποίους αποδέχομαι και προσυπογράφω και οι οποίοι αποτελούν αναπόσπαστο μέρος της αίτησης.
· Λοιπά στοιχεία μπορούν να εξασφαλιστούν από τους γιατρούς, τα στοιχεία των οποίων έχω περιλάβει στην αίτησή μου ή/και θα δώσω μελλοντικά.
· Αν, σε περίπτωση τραυματισμού ή σοβαρού προβλήματος υγείας, υπάρξει αδυναμία επικοινωνίας, συγκατατίθεμαι όπως ο τραυματίας ή ασθενής μεταφέρεται στο Γ. Ν. Λευκωσίας ή σε ανάλογο κρατικό νοσηλευτήριο.
· Αναλαμβάνω να ενημερώσω τον προσωπικό γιατρό του/της υποφαινόμενου/ης ή του προσώπου για το οποίο υποβάλλω την παρούσα αίτηση, πριν την έναρξη των δραστηριοτήτων.
· Αποδέχομαι την τήρηση των κανονισμών λειτουργίας και τη συμμόρφωση προς τις οδηγίες του προσωπικού της εταιρείας Komanetsi Centre Ltd. Σε περίπτωση παραβίασης ή μη συμμόρφωσης προς τα ανωτέρω, η Διεύθυνση της εταιρείας θα έχει το δικαίωμα άμεσης διακοπής των παρεχόμενων υπηρεσιών.


Ημερομηνία						Υπογραφή
______________________				______________________
			____________________________                                    ____________________________


ΟΡΟΙ ΣΥΛΛΟΓΗΣ - ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

Έχοντας πλήρη επίγνωση των δικαιωμάτων μου, όπως αυτά προβλέπονται ή απορρέουν από τη Νομοθεσία περί Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου), δηλώνω ρητά και ανεπιφύλακτα, ότι δίνω τη συγκατάθεσή μου για τη χρησιμοποίηση και επεξεργασία, από την εταιρεία ‘’Komanetsi Centre Ltd’’ (στο εξής Komanetsi), των προσωπικών δεδομένων που με δική μου θέληση και πρωτοβουλία καταχώρησα στην παρούσα αίτηση ή/και θα δώσω στο μέλλον.

Τα ως άνω δεδομένα περιλαμβάνουν στοιχεία και πληροφορίες που:
· Καταχώρησα στην αίτηση ή/και έδωσα άλλως πως ή/και θα δώσω προσωπικά στο μέλλον.
· Αφορούν τον/την υποφαινόμενο/η ή/και το πρόσωπο για το οποίο γίνεται η αίτηση ή/και θα χρησιμοποιεί οποιεσδήποτε υπηρεσίες της Komanetsi.
· Η Komanetsi θα εξασφαλίσει από ιατρικό ή/και παραϊατρικό προσωπικό.
· Θα προκύψουν ή/και εξαχθούν κατά τη διάρκεια ή/και στα πλαίσια εξετάσεων ιατρικής ή άλλης φύσης, από ιατρικό προσωπικό ή/και από προσωπικό του Komanetsi.
· Θα προκύψουν ή/και εξαχθούν από διάφορες δραστηριότητες του/της υποφαινόμενου/ης ή/και του προσώπου για το οποίο γίνεται η αίτηση ή/και από το σύστημα βιντεοκαμερών που λειτουργεί σε όλους τους χώρους (πλην αποδυτηρίων, ντους και τουαλετών), για λόγους ασφάλειας.

Η επεξεργασία θα γίνεται ηλεκτρονικά ή άλλως πως, τα δε προσωπικά δεδομένα θα τυγχάνουν εμπιστευτικού χειρισμού από κατάλληλο για το σκοπό αυτό προσωπικό της Komanetsi ή και θυγατρικών ή και συνδεδεμένων εταιρειών, με σκοπό:
· Την υλοποίηση, προώθηση και υποστήριξη των παρεχόμενων υπηρεσιών.
· Την αξιολόγηση της φυσικής κατάστασης του/της υποφαινόμενου/ης ή/και του προσώπου για το οποίο γίνεται η αίτηση.
· Την έκδοση, τροποποίηση και υλοποίηση ασκήσεων ή/και προγραμμάτων.
· Την υγειονομική υποστήριξη, σε περίπτωση τραυματισμού ή άλλου προβλήματος υγείας.
· Τον έλεγχο ταυτότητας, την είσπραξη οφειλών και την επιστημονική έρευνα.
· Την αξιοποίηση για λόγους στατιστικούς και ιστορικούς.
· Την πώληση αγαθών και την παροχή υπηρεσιών από την Komanetsi, μέσω ταχυδρομείου ή/και τηλεφώνου ή/και διαδικτύου ή άλλως πως.


Ημερομηνία						Υπογραφή
____________
_____________________				______________________





ΤΟ KOMANETSI AQUATIC & FITNESS CENTER ΕΧΕΙ ΑΔΕΙΑ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 
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