
DEKLARACJA UCZESTNICTWA

W ZAJĘCIACH

SEKCJA SPORTÓW WALKI 

Nazwisko i imię uczestnika ..........................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ..............................................................................................................

Imiona rodziców ..........................................................................................................................

Adres zamieszkania .....................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Adres e-mail .................................................................................................................................

Telefon kontaktowy .....................................................................................................................
Oświadczam, że w/w uczestnik nie ma żadnych przeciwwskazań zdrowotnych 
do udziału w zajęciach sportowych.

Zobowiązuję się do przestrzegania regulaminu uczestnictwa oraz do terminowego regulowania opłat za udział w zajęciach w wysokości zgodnej z cennikiem.

Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych wyrażam zgodę na przechowywanie 
i wykorzystanie moich danych w celach promocyjnych i marketingowych organizowanych imprez oraz na przesyłanie pocztą zwykłą i elektroniczną ofert dotyczących przygotowywanych imprez.

....................................................................

    



          podpis / uczestnika, lub opiekuna prawnego /

Świdwin, dnia ....................











