AKADEMICKA

Dﬁ SPORTU

OSWIADCZENIE PRAWNEGO OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOLETNIEJ

Ja nizej podpisana / podpisany, oswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem osoby wskazanej w dalszej czesci niniejszej deklaracji i wyrazam
zgode na jej udziat w AKADEMICKIEJ DOBIE SPORTU.

2. Oswiadczam, ze znam i zapoznatam/em uczestnika z regulaminem przeprowadzenia AKADEMICKIEJ DOBY SPORTU.

Wyrazam zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie podanych danych w zwigzku z uczestnictwem w ww. wydarzeniu (wyniki / statystyki /
publikacja w prasie i internecie itp.) zgodnie z oswiadczeniem powyzej, ktére stanowi integralng czes¢ zgody. Jednoczesnie oswiadczam, ze
stan zdrowia uczestnika pozwala na jego udziat AKADEMICKIEJ DOBIE SPORTU.

Nazwisko Imig

uczestnika

Nazwisko Imie
rodzica / prawnego opiekuna

Adres

(ulica, nr domu / mieszkania, kod, miejscowos¢)

Telefon kontaktowy

UWAGA! Wszystkie pola sg obowigzkowe.

Data i podpis rodzica/ prawnego opiekuna (czytelny)

Akademicki Ministerstwo
Zwigzek
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