Nazwisko 1 imi¢ rodzica lub opiekuna Nr telefonu kontaktowego

Data urodzenia dziecka

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan lekarskich, aby moja cérka — syn

....................................................... uczestniczyl/a/ w zawodach sportowych
/ nazwisko 1 imi¢ dziecka /

w ramach 33 Memorialu Jerzego Chromika
w dniu 19 pazdziernika 2025 roku

Jestem jednocze$nie $wiadoma/- y/, iz uczestnictwo w biegu
dhlugodystansowym wigze si¢ z ryzykiem utraty zdrowia, a nawet zycia i nie bede
ro$ci¢ zadnych zadan odno$nie zado$¢uczynienia ani odszkodowania w przypadku
zaistnienia powyzszych. Wyrazam zgode na podejmowanie decyzji zwigzanych z
hospitalizacja i zabiegami operacyjnymi, w przypadku zagrozenia zdrowia i Zycia
mojego dziecka, przez organizatorow biegu lub opiekuna, w czasie trwania,
dojazdu lub po zakonczeniu zawodow.

Jednoczesnie informujg, ze ja osobiScie oraz takze moje
dziecko/podopieczny, zapoznani jesteSmy z ,,Regulaminem 33 Memoriatu Jerzego
Chromika” w tym z zasadami przerwarzania danych osobowych, akceptujemy
wszystkie jego postanowienia oraz zobowigzujemy si¢ do jego przestrzegania.

Podpis ROAZIica /-0W/ ..........ccooviiiiiiiiieeieeeeeee e
lub opiekuna prawnego

MiejSCOWOSC, data ......oeveereiieiieiiieiiee e



