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地方特殊奥林匹克成员组织: ________________________________________________________
注册类型 (勾选一项或两项):    		☐ 志愿者  			☐ 融合伙伴
您是第一次还是再次注册？  		☐ 首次注册  			☐ 再次注册	
	志愿者/融合伙伴信息

	名：
	姓：

	出生日期 （日/月/年）：
	☐ 女      ☐ 男

	地址:

	电话：
	电子邮箱：

	运动/活动：

	种族/民族（选填）：
	首选语言（可填多种，选填）：


	父母/监护人信息 (未成年人必须由父母或合法监护人填写此栏)

	姓名：
	关系：

	☐ 与父母/监护人的一致 
	地址:

	电话：
	电子邮箱：


	紧急联系人信息                                                                                            ☐ 与父母/监护人的信息一致


	姓名：
	关系：
	电话：


	个人背景信息  (16周岁或以上的参与者必须填写)

	您有服用非法药物吗？                                                                                      
	☐ 有     ☐ 无

	您有曾经被判犯罪吗？                                                       
	☐ 有     ☐ 无

	您有曾经被指控，和/或被判犯有渎职，虐待或侵犯他人吗？                                                                                                                              
	☐ 有     ☐ 无

	您的驾驶执照是否曾经在任何司法管辖区内被暂停或撤销？ 
	☐ 是     ☐ 无

	如果您在上述任何一栏中填写了“是”，请详细阐述：



	健康信息 
	**健康信息将在紧急情况下使用。每位参与者都要为自身负责，确定自己的身体情况是否适合参与活动。

	如果您有以下的情况请勾选并提供细节：

		☐ 特殊饮食需求：_____________________________________
☐ 过敏：____________________________________________
☐ 辅助器具：_________________________________________
☐ 高血压： __________________________________________
☐ 心脏病： __________________________________________
☐ 哮喘或呼吸性疾病：__________________________________
☐ 心理疾病：_________________________________________
	☐ 癫痫或癫痫症：____________________________________
☐ 神经系统疾病：____________________________________
☐ 糖尿病：_________________________________________
☐ 镰状细胞性贫血/病征: _______________________________
☐ 慢性感染：________________________________________
☐ 器官缺失：________________________________________
[bookmark: _GoBack]☐ 其他疾病： _______________________________________

	如您希望特奥会了解您的其他健康信息，请在以下空白处详述：


	请列出所有的药物，维生素或其它膳食补充清单：

	药物名称
	剂量
	每日摄入次数
	药物名称
	剂量
	每日摄入次数
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我同意以下内容：
1. 参与活动的能力。我的身体状况能够参与特殊奥林匹克运动会的活动。    
2. 肖像免责。我允许特殊奥林匹克组织、特殊奥林匹克运动会地方组委会、特殊奥林匹克认证成员组织（统称“特殊奥林匹克”）使用我的肖像、照片、视频、姓名、声音、言语和履历信息，以推广以及为特殊奥林匹克运动筹集资金，以感谢赞助商和合作伙伴对特殊奥林匹克的支持。    
3. 脑震荡及其它意外伤害风险。我已知悉有受意外伤害的风险。我了解在遭受脑震荡或其它意外伤害后继续参与运动的风险。如果我在遭遇疑似脑震荡或其他伤害后，我可能不得不接受医疗护理。在我再次开始运动之前，我可能必须要等待7天或更久，并获得医生的许可。
4. 紧急护理。如果在紧急情况下，我或我的监护人无法同意或作出决定，我授权特奥会代表我作出医疗护理决定。 
5. 健康项目。如果我参与健康项目，我同意接受健康活动、筛查或治疗。这不会代替常规医疗保健。任何时候我都可以拒绝治疗或其他类似活动。
6. 个人信息。我了解特殊奥林匹克将会收集我的个人信息作为我参与活动的一部分，包括我向特殊奥林匹克提供的我的姓名、肖像、地址、电话号码、健康信息及其他与个人相关的健康信息（即“个人信息”）。    
· 我同意特殊奥林匹克的以下行为：
· 将我的个人信息用于：确保我有资格并能安全参与活动；举办培训和活动；分享竞赛成绩（包括在网站和新闻媒体上）；如果我参与健康项目，为我提供健康治疗服务；为了改善和响应对特殊奥林匹克参与者需求而进行的数据分析；进行电脑操作、质量保证、测试及其他相关活动；提供与活动相关的服务。  
· 使用我提供的联系信息来通知我特殊奥林匹克的相关事宜。
· 将我的个人信息分享给（i）研究人员，例如大学和公共健康组织，以及用于研究智力障碍和特殊奥林匹克影响力的组织，（ii）紧急情况下分享给医疗专业人员，以及（iii）政府机构，用于协助我申请参加特殊奥林匹克活动所需的国际旅行签证。以及用于其他保护公共安全、响应政府要求和法律要求上报信息的目的。
· 我了解特殊奥林匹克是一个总部位于美国的全球性组织。我了解我的个人信息可能会在我居住的国家之外进行储存及使用，包括美国。这些国家的个人数据保护等级可能与我居住的国家不同。
· 我有权要求查看我的个人信息或被告知我个人信息的使用情况。我有权要求改正或删除我的个人信息。如果与我所同意的内容不一致，我有权限制我的个人信息使用情况。  
· 隐私政策与本注册表一致的个人信息可能会被使用和分享。这在以下网站上的特殊奥林匹克隐私政策中有进一步解释 www.SpecialOlympics.org/Privacy-Policy。
  
7. 背景调查授权（仅适用于成人）。我允许特殊奥林匹克对我进行背景调查。此背景调查有可能会委托第三方代办。此背景调查有可能包括对我的职业，学历，驾驶和/或犯罪记录进行核查。我知道特殊奥林匹克会根据我提供或调查得到的信息来判断我是否能够参加特殊奥林匹克的相关活动。在下方签署姓名后，我即授权调查者以本表所述方式对我进行背景调查。我进一步授权有可能持有此调查信息的第三方或代理机构公开与本背景调查相关的内容。
8. 免除和豁免责任。我理解参与特殊奥林匹克活动所涉及的风险。我完全接受和承担所有的风险和所有的责任，包括我在参与过程中有可能引发的损失，花销和损伤。我豁免并同意不起诉任何特殊奥林匹克组织以及其负责人，代理人，志愿者，员工及其他参与者（被豁免者)因本人之故导致或据称是由本人导致的全部或部分责任，索赔或损失。并且我进一步同意，如果我或任何代表我的人，无视本免责条例，并对任何被豁免者提出诉讼，我将赔偿并使每个被免责者免受任何此类责任、索赔或因此类索赔而遭受的损失所导致的伤害。我同意，即使本表的任何部分内容被视作无效，其他部分将继续有效。


	姓名：

	志愿者/融合伙伴签名 （需由具有签署法律文件能力的成年人完成）

	我已阅读并理解此表格。如果我有任何问题，我会就此进行询问。签署姓名后，我即同意此表格内容。

	志愿者/融合伙伴签名：
	日期：

	父母/监护人签名 （需由无签署法律文件能力的运动员的父母或监护人完成）

	本人是运动员的父母或监护人。我已阅读和知晓此表格，并已酌情向运动员解释表格内容。签署姓名后，我即代表自己和运动员同意此表格内容。

	父母/监护人签名：
	日期：

	姓名（请用正楷书写）：
	关系：
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