Data urodzenia dziecka

OSWIADCZENIE

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

......................................................................... uczestniczyl/a/ w rozgrywkach
/ nazwisko i imie dziecka/

Braks Myslowickiej Ligi Futsalu

Jestem jednoczesnie $wiadoma/-y/, iz uczestnictwo w rozgrywkach BMLF wiaze
sie z ryzykiem utraty zdrowia, a nawet zycia i nie bede rosci¢ zadnych zadan odnos$nie
zado$¢uczynienia ani odszkodowania w przypadku zaistnienia powyzszych. Wyrazam
zgode na podejmowanie decyzji zwigzanych z hospitalizacjq i zabiegami operacyjnymi, w
przypadku zagrozenia zdrowia i Zycia mojego dziecka, przez organizatoréw zawodow lub
opiekuna, w czasie trwania lub po zakornczeniu zawoddéw.

Jednoczesnie informuje, Ze ja osobiscie oraz takze moje dziecko/podopieczny,
zapoznani jesteSmy z ,,Regulaminem Braks Mystowickiej Ligi Futsalu”, akceptujemy
wszystkie jego postanowienia oraz zobowigzujemy sie do jego przestrzegania.

Podpis ROAZICA .........cccooviiiiiiiiiiceetcceeeeeee e
lub opiekuna prawnego
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