WNIOSEK O PRAWO DO GRY W SEZONIE 2026 r.

Nr cztonkostwa ...........

Wypetnia Kalinowe Pola Sp. z o.0.
DANE OSOBOWE:
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RODZAJ PRAWA DO GRY*:

RODZAJ CZLONKOSTWA: Do 31.12.2025 Do 31.01.2026 0d 01.02.2026
INDYWIDUALNE 5200 PLN 5400 PLN 5600 PLN
COUNTRY (spoza wojewddztwa lubuskiego) 4500 PLN 4700 PLN 4900 PLN
WEEK* 3950 PLN 4150 PLN 4350 PLN
RODZINNE (PARA) 9150 PLN 9350 PLN 9550 PLN
RODZINNE 2+1 ** 9450 PLN 9650 PLN 9850 PLN
RODZINNE 2+2 ** 9650 PLN 9850 PLN 9990 PLN
STUDENCKIE (19-25 lat)*** 2500 PLN 2500 PLN 2500 PLN
DZIECI — jako macierzysty KPGC (do 12 roku zycia) 200 PLN 200 PLN 200 PLN
DZIECI pozostali (do 12 roku zycia) 600 PLN 600 PLN 600 PLN
JUNIORZY (13 — 18 lat) 1000 PLN 1000 PLN 1000 PLN

Optaty cztonkowskie pobierane sg wedtug roku urodzenia
* cztonkostwo od poniedziatku do pigtku ; 20% znizki na turnieje klubowe oraz na green fee w sobote, niedziele oraz
Swieta
**dwie osoby doroste oraz jedno / dwoje dzieci do 18 roku zycia
*** Po okazaniu waznej legitymacji studenckiej
OPLATY ZA PRZYNALEZNOSC DO POLSKIEGO ZWIAZKU GOLFA:

. 50zt (dolat18) ]
. 100 zt ( osoby w wieku od 19 do 26 lat) ]
. 250 zt ( powyzej 26 lat) ]
. 200 zt (powyzej 65 roku zycia) |

*Przynaleznos$¢ do PZG umozliwia uzyskanie karty HCP oraz branie udziatu w turniejach i imprezach organizowanych
przez PZG. Karta HCP wymagana jest na wiekszosci pol golfowych na swiecie .

Prosze oswiadczyé, ktéry klub jest Pani/Pana klubem macierzystym i odpowiada za prowadzenie karty HCP:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Regulaminu, w tym z trescig zawartego w nim obowigzku informacyjnego
zwigzanego z przetwarzaniem danych osobowych i Regulamin ten akceptuje. Oswiadczam, ze znany mi jest obowigzek
posiadania badan lekarskich zgodnych z Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i osSwiadczam, ze jestem zdolny do
wspotzawodnictwa sportowego.

Whnioskodawca Zarzad KPGC
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DANE OSOBOWE DLA CZtONKOSTWA RODZINNEGO:

DANE OSOBOWE:

NBZWISKO T HMIE. ottt ettt ettt et bt ettt b st et s bt s eae ebe st eb e st et e b ses b essare e b sas et st ete st sesbebeseebe sssesens
DAt UFOGUZENIA: vttt ittt ettt et ettt et et ettt ettt e e et et eae et tea et a2t e2esea et st eae et ss st ese e e et s e e nteeenteeeaseeeateeeareeeare s
Adres O KOTESPONAENC]I: cuiviviiiiieieiiiietire ettt ettt sttt eteeae et eb e stessetet et et ebeses et st ateete st sesbesaseebe sestets s etesbestas
Tel. KOM: oo [ 0 0T 1 TSR
RODZAJ OPLATY ZA PRZYNALEZNOSC DO POLSKIEGO ZWIAZKU GOLFA: ..o

Nr cztonkostwa ...........
Wypetnia Kalinowe Pola Sp. z o.0.

DANE OSOBOWE:

NBZWISKO T IMIE: ottt sttt b ettt et e b s b ese et bttt ese e b ses et s ase e b ses et st ete st ses b b eseeb se s
D) =R U ] goTobZ=YqYr= T SO UUR
Adres O KOIrESPONAENC]I: cuouiuiiiiee ettt ettt ettt ettt et ete e ae ettt eae et et es et s e ete et et s et eteeaeeeesesseseee et eneteteeseteerenas
Tel. KOM: e [ 0 0T 1 OO
RODZAJ OPLATY ZA PRZYNALEZNOSC DO POLSKIEGO ZWIAZKU GOLFA: ...

Nr cztonkostwa ...........
Wypetnia Kalinowe Pola Sp. z o.0.

DANE OSOBOWE:

NAZWISKO T TMIE: ottt ettt ettt ettt ettt e te e et aseae et e ses et eaeete e es st seeetesns et s et eaeesens et seeeaessereseas
D) = U oo rZ=TqYr= TSSO UR
Adres O KOIrESPONAENC]: cuouiuiiviee ettt ettt et ettt et ete e ae ettt ee e et et ea et e s eteeeeteas et eaeeaeeeesesseseee et enetesseseaesrenas
Tel. KOM: oo E Ml e
RODZAJ OPLATY ZA PRZYNALEZNOSC DO POLSKIEGO ZWIAZKU GOLFA: et

Nr cztonkostwa ...........
Wypetnia Kalinowe Pola Sp. z o.0.

Os$wiadczam, ze zapoznatem sie z tresciag Regulaminu zamieszczone na stronie
https://kalinowepola.pl/images/pdf/regulamin.pdf, w tym z trescig zawartego w nim obowigzku informacyjnego
zwigzanego z przetwarzaniem danych osobowych i Regulamin ten akceptuje.

Oswiadczam, ze znany mi jest obowigzek posiadania badan lekarskich zgodnych z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i
os$wiadczam, ze jestem zdolny do wspotzawodnictwa sportowego.
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FORMULARZ ZGOD ZAWODNIKA DLA KALINOWE POLA SP. Z 0.0. KALINOWO, UL. GOLFOWA 1, 66-213 SKAPE; NIP:
9271906964, ZWANA DALEJ KLUB SPORTOWY.

Imie (imiona) i nazwisko

Prosze wybrac¢ co najmniej jeden z ponizszych danych:
Adres e-mail:

Numer telefonu:

Adres pocztowy:

TAK/NIE Wyrazam zgode na otrzymywanie komunikacji marketingowej dotyczacej dziatalnosci Klubu Sportowego.
Zgoda jest dobrowolna i moze zosta¢ odwotana w kazdym czasie.

TAK/NIE Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego adresu e-mail oraz numeru telefonu przez Klub Sportowy dla celéw
marketingowych, zwigzanych z przesytaniem na podany przeze mnie adres e-mail lub numer telefonu komunikacji
marketingowej dotyczgcej dziatalnosci Klubu Sportowego. Zgoda jest dobrowolna i moze zosta¢ odwotana w kazdym
czasie.

TAK/NIE Wyrazam zgode na nieodptatne uzywanie, wykorzystanie i rozpowszechnianie wizerunku Zawodnika,
utrwalonego jakgkolwiek technikg na wszelkich no$nikach (w tym w postaci fotografii) przez Klub Sportowy we
wszelkich materiatach zwigzanych z dziatalnoscig Spotki, w szczegdlnosci poprzez zamieszczanie na stronach
internetowych, na stronach prowadzonych w portalach spotecznosciowych (Facebook, Instagram), na materiatach
promocyjnych lub informacyjnych (w szczegdlnosci plakatach, kalendarzach, filmach promocyjnych, materiatach
poligraficznych), niezaleznie od formy graficznej prezentacji Zawodnika. Wizerunek moze by¢ uzyty do réznego rodzaju
form przetwarzania, kadrowania i kompozycji, a takze zestawiony z wizerunkami innych oséb — pod warunkiem, ze
forma ta nie bedzie znieksztatcona, obraZliwa, obsceniczna, nie bedzie naruszata débr osobistych Zawodnika, dobrych
obyczajéw lub zasad wspodtzycia spotecznego.

Niniejsza zgoda jest nieodptatna, nie jest ograniczona iloSciowo, czasowo, ani terytorialnie. Zgoda jest dobrowolna

i moze zosta¢ odwotana w kazdym czasie. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Whnioskodawca
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