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 Healthy ATHLETES ® إعلان الموافقة بموجب قانون حمایة البیانات بالاشتراك مع البرنامج الصحي
 2023یونیو    24  -  2023یونیو   17

________________________________________________________________________      
  (تاریخ المیلاد)      (لقب واسم المشترك)  

 
  (الرمز البریدي، المدینة، الولایة، الدولة)         (الشارع) 

 
   (المؤسسة/المنظمة/وفد الأولیمبیاد الخاص)

  
 

للمشاركین   2023) لدورة الألعاب العالمیة للأولمبیاد الخاص برلین LOC(شركة ذات مساھمة محدودة لا تھدف للربح) (تقدّم اللجنة المُنظمة 
المسجلین (ریاضیي الأولمبیاد الخاص، الأشخاص ذوي الإعاقات الذھنیة) مع البرنامج الصحي استشارات وفحوصات مجانیة في المجالات  

 التالیة:     
Fit Feet     )اللیاقة البدنیة لصحة القدمین(   FUNfitness     )اللیاقة البدنیة الترفیھیة(    Health Promotion )تحسین الحالة الصحیة(-  

    Healthy Hearing )صحة السمع(   Opening Eyes )صحة العینین( Special Smiles              )الابتسامات الخاصة ( 
    Strong Minds  )قوة العقول(  
 

تعُالَج البیانات الصحیة التي یتم جمعھا ضمن   تشمل ھذه الخدمات اختبارات التوجیھ الفردي والاستشارات، إلى جانب التوصیات لمواصلة العلاج.
الصحیة. بحالتھم  المشاركین  إبلاغ  بغرض  أعلاه  المذكورة  علیھم  ویستلم   الفئات  ینبغي  الذي  العلاج  عن  ذلك  بعد  مكتوبة  معلومات  المشاركون 

بشكل یمتثل إلى قواعد حمایة    Healthy Athletesعلاوة على ذلك، تسُجّل البیانات الصحیة في قاعدة بیانات برنامج   مواصلتھ، إذا لزم الأمر. 
تقییمھا   الھویةالبیانات ویتم  ا لأغراض علمیة.  دون الكشف عن  الرعایة الصحیة  وستسُتخدم  السیاسة الصحیة بھدف تحسین  لنتائج لدعم مطالب 

وستسُتخدم البیانات بواسطة الأولمبیاد الخاص فقط أو الجمعیات التابعة لھ، ولن تعُاد مشاركتھا مع أطراف خارجیة   المُقدمة لذوي الإعاقات الفكریة.
  لأغراض أخرى.

 
، وأوافق على معالجة معلوماتي  Special Olympics Healthy Athletesبرنامج  من خلال التوقیع أدناه، أوافق على المشاركة في

  الشخصیة، بما في ذلك معلوماتي الصحیة.
 

لا یھدف عرض ھذه   تطوعیة بالنسبة لي وأن بإمكاني الخروج من البرنامج في أي وقت.  Healthy Athletesأفھم أن المشاركة في برنامج  
أفھم أنھ یجب على كل شخص إجراء الرعایة الصحیة لنفسھ بشكل مستقل، وأن الأولمبیاد   الفحوصات الطبیة إلى استبدال الرعایة الصحیة العادیة.

 . Healthy Athletesخدمات الصحیة في برنامج من خلال تقدیم ال المشاركینالخاص غیر مسؤول عن صحة 
 

التي تم جمعھا عني خلال برنامج   دون الإفصاح عن الھویة وبغرض تحسین الرعایة    Healthy Athletesأفھم وأوافق على تحلیل البیانات 
 الموافقة طوعیة.    الصحیة لریاضیي الأولمبیاد الخاص والأشخاص ذوي الإعاقة الفكریة بشكل عام.

لھذا الغرض، سأرسل رسالة برید   ي سحب موافقتي في أي وقت عن طریق الشخص المسؤول إیزابیل ھاربریخت (اللجنة المُنظمة المحلیة). یمكنن
إلى   المسؤولة عن   . isabell.harbrecht@berlin2023.orgإلكتروني  المؤسسة  الموقع لدى  النموذج  لأسباب قانونیة، یلزم الاحتفاظ بھذا 

  لأي استفسارات.التسجیل، تحسبًا 
 

  Healthy Athletes [www.berlin2023.orgسیاسة خصوصیة برنامج للمزید من المعلومات حول التعامل مع بیاناتي، یرُجى مراجعة  
 (المعلومات متوفرة باللغة الإنجلیزیة فقط مع الأسف). 

 
 قانونیاً) عامًا وكانوا مؤھلین  18المشاركون (إذا كانت أعمارھم تتجاوز 

 المكان، التاریخ         
  

  
 المكان، التاریخ  عامًا أو كانوا غیر مؤھلین قانونیاً)  18أولیاء الأمور/الأوصیاء القانونیین (إذا كانت أعمار المشاركین أقل من 

 
 أؤكد بموجب ھذا المستند أن المشارك قد فھم محتویات إعلان الموافقة. 

 
 

  المكان، التاریخ                                     المؤسسة/ المدرسة/ الورشة الإیوائیة                              الوصي القانوني           

 * معلومات عن العروض:
 
 athletes-sports/healthy-https://www.berlin2023.org/en/beyond  

https://www.berlin2023.org/en/beyond-sports/healthy-athletes


 

 البرنامج الصحي للأولمبیاد الخاص 
 معلومات المشاركة بلغة بسیطة 

 
 یشجّع الأولمبیاد الخاص 

 جمیع الأشخاص ذوي الإعاقات الفكریة على الاھتمام بصحتھم. 
 وع لفحص مجاني: كل من یرغب في الخض

 في الفعالیات الریاضیة أو في مقرات السكن أو ورش العمل.
 

 في أثناء الفحوصات، نسجل البیانات عن صحة
  المشاركین.

 تكُتب البیانات دون أسماء.
 نھدف إلى تحسین الرعایة الصحیة باستخدام البیانات. 

 

 ملحوظة مھمة:
 علیك الخضوع للفحوصات المنتظمة.

 البرنامج الصحي لا یحل محل مراجعة الطبیب. 
 البرنامج الصحي مجرد عرض إضافي. 

 بواسطة توقیعي أؤكد على ما یلي: 
 رغبتي في المشاركة في البرنامج الصحي.  •
 معرفتي بإن بإمكاني اختیار العروض. •
 معرفتي بأن بإمكاني إنھاء مشاركتي. •
 معرفتي بأن بیاناتي ستكُتب دون اسم.  •
 افقتي في أي وقت.یمكنني سحب مو •

 النموذج متوفر في مقر سكنك أو ورشة العمل. 
 

 التوقیع
 عامًا ولیس لدیك وصي قانوني.  18عمرك یتجاوز 

 وقّع في الصفحة الأولى فوق كلمة المشارك. 

 عامًا:  18عمرك أقل من 
 یوقع والداك في الصفحة الأولى.

 
 لدیك وصي قانوني للرعایة الصحیة: 

 الرعایة المسؤول عنك في الصفحة الأولى. یوقع مزوّد 
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