KARTA UCZESTNIKA
XV Letni Oboéz Aikido — Pogorzelica 2019

Zgtaszam swoj udziat w XV Letnim Obozie Aikido w Pogorzelicy
w dniach: 7.07.2019 r. - 17.07.2019r.

(Kontakt do domu/ pracy rodzicéw, tel. komérkowy rodzicow)

[ Y = Wzrost: ...cuvuneee. cm

Przyjezdzam z catg grupg / Przyjezdzam na wtasng reke * Wracam autokarem z catq grupqg /

Wracam na wtasnq reke *

* Niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze przeczytatem/am, zrozumiatem/am i akceptuje warunki uczestnictwa w
XV Letnim Obozie Aikido w Pogorzelicy , zawarte w folderze i regulaminie obozu, stanowigcych
integralng cze$¢ umowy.

Data i podpis uczestnika obozu lub podpis rodzica
(opiekuna prawnego), jesli uczestnik obozu jest niepetnoletni

Uwagi rodzicow lub opiekundw prawnych o stanie zdrowia dziecka i przebytych chorobach:




Ewentualna opinia lekarza:

Data, podpis i pieczatka lekarza

OSWIADCZENIE dla os6b petnoletnich:

Ja (Nazwisko) ...ccceeeeeeeenecnnne. (13211 I ,nizej podpisany, urodzony.........cccceeeeveuenee.
W oiiieeeierienens , zamieszkaty w (miejscOW0SC) ....cccvvvreveeeecreenne. ,(kod pocztowy) .................. ,
(ulica, Nr dOMU/MIESZKANIA) ..cucveveeeeerieeereeeierereeeter ettt erees et er s v e seseseesses st tessseteens ,

Oswiadczam, iz jestem zdrowy(a) i zdolny(a) do udziatu w XII Letnim Obozie Aikido w Bukowinie Tatrzanskiej oraz
posiadam aktualne i odpowiednie zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do uczestnictwa w
zajeciach/treningach. Biore na siebie petng odpowiedzialnos$¢ prawng za moj stan zdrowia - co potwierdzam
wtasnorecznym podpisem.

Oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie i akceptuje regulaminy.

(Seria i numer dowodu osobistego) (Czytelny podpis)

ZGODA RODZICOW (OPIEKUNOW) w przypadku dzieci i os6b niepetnoletnich:

Wyrazam zgode na udziat mojego syna/corki w XIV Letnim Obozie Aikido w Bukowinie Tatrzanskiej. Jednoczesnie
os$wiadczam, iz syn/cérka nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w Obozie Aikido oraz posiada aktualne i
odpowiednie zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do uczestnictwa w treningach. Biore na siebie petng
odpowiedzialno$¢ prawng za stan zdrowia mojego dziecka co potwierdzam wtasnorecznym podpisem. Wyrazam zgode na
przeprowadzenie wszelkich niezbednych zabiegéw lub operacji w stanach zagrazajacych zyciu lub zdrowiu mojego
dziecka.

Oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie i akceptuje regulaminy.

Data: oo Seria i nr dowodu: ......ccevevennenne.

Podpis rodzica lub opiekuna prawnego: .........cccceevecevreeveerereeieenes




