Oswiadczenie o stanie zdrowia
uczestnika zawodow wedkarskich.

Oswiadczam, ze jestem $wiadom/ma ryzyka i niebezpieczenstw mogacych zaistnie¢ podczas
Splawikowych Mistrzostw Okregu PZW ZamoS$¢ 25-26.05.2024, a w szczegolnosci:

* ryzyka wypadku,

* odniesienia obrazen ciala i urazéw fizycznych (w tym $mierci)

* szkdd 1 strat o charakterze majatkowych.

W zwigzku z moim uczestnictwem w Zawodach przyjmuj¢ na siebie petng odpowiedzialnos$¢
z tego tytutu. Jednoczesnie zrzekam si¢ wszelkich roszczen w stosunku do organizatora zawodow.

Oswiadczam, ze znam swoéj stan zdrowia, ktory umozliwia mi udziat w Zawodach.
Potwierdzam, ze nie wystgpuja w moim przypadku przeciwwskazania zdrowotne do udzialu
w w/w Zawodach.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ i akceptuje przepisy i regulaminy ZOSW PZW obowigzujace
w czasie Zawodow i1 zobowigzuje¢ si¢ do ich przestrzegania.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZW Okreg Zamos$¢ z
siedziba w Zamos$ciu ul. Wojska Polskiego 15 w celu organizacji i przeprowadzenia Zawodow

Wedkarskich.

Imig 1 Nazwisko ZawodniKa: .......ocoviiiiiiiiiiiee ettt et e et

Tl e

Tel. oo,

Wszelkie oswiadczenia zawarte w tym formularzu sg prawdziwe, co potwierdzam wlasnorecznym
podpisem.

Dodatkowo (prosze zaznaczy¢ X)

[0 Wyrazam zgode na rejestrowanie wizerunku mojego/niepetnoletniego uczestnika oraz na
bezptatne wykorzystanie i upublicznienie tego wizerunku i danych na potrzeby budowania
pozytywnego wizerunku organizatora w przestrzeni publicznej i w mediach. Czas przetwarzania

okresla si¢ do momentu wycofania zgody.

Data / miejscowosc, podpis zawodnika lub rodzica/opiekuna prawnego
(w przypadku osoby niepetnoletniej)



