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Karta uczestnika – sezon .............. /..............

Nazwisko 



Imię 



Data urodzenia 



Adres zamieszkania 



Tel. #1 


Tel. #2 


Pesel 



E-mail 

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka / podopiecznego w szkoleniu narciarskim, i jestem świadom(a) zagrożeń wynikających z uprawiania narciarstwa zjazdowego. Oświadczam, że zapoznałem(am) się i akceptuję Regulamin ZSN SLALOM a w szczególności z pkt. 18. dot. przetwarzania danych osobowych. Potwierdzam również, że wszystkie powyższe dane są prawidłowe.
                                 


…………………………………
Podpis rodzica lub opiekuna

*Oświadczenie rodzica o braku przeciwwskazań do uprawiania narciarstwa zjazdowego w wybranym sezonie.
…………………………………
Podpis rodzica lub opiekuna


*Oświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do uprawiania narciarstwa zjazdowego w wybranym sezonie.
…………………………………
   Pieczęć i podpis lekarza


* należy wybrać właściwe

Zabrze  ul.wolności 165a  tel. +48 608-168-031
www.slalom.com.pl
