Da.ta- ...........................

raton Labrzanska Szkola Narciarska

Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka / podopiecznego w szkoleniu narciarskim, i jestem
$wiadom(a) zagrozen wynikajacych z uprawiania narciarstwa zjazdowego. Oswiadczam, ze
zapoznatem(am) si¢ i akceptuje Regulamin ZSN SLALOM a w szczegdlnosci z pkt. 18. dot.
przetwarzania danych osobowych. Potwierdzam réwniez, ze wszystkie powyzsze dane s3
prawidiowe.

---------------------------------------

Podpis rodzica lub opiekuna

*QOswiadczenie rodzica o braku przeciwwskazan do uprawiania narciarstwa zjazdowego w
wybranym sezonie.

Podpis rodzica lub opiekuna

*QOswiadczenie lekarskie 0 braku przeciwwskazan do uprawiania narciarstwa zjazdowego w
wybranym sezonie.

Pieczec i podpis lekarza

* nalezy wybra¢ wlasciwe
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