OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

O BRAKU PRZECIWSKAZAN DO UPRAWIANIA PILKI SIATKOWEJ PRZEZ
NIEPEENOLETNIEGO ZAWODNIKA

Ja nizej podpisany(a):

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna: ..............coccooviriiiniinninienieneeeeeeen
Adres zamieszKania: ............ccccooveevieeiieniienceeeeeceeece e

Numer telefonu kontaktowego: .............coocceviiiiiiiniiniieneeeeeeccee
Adres e-mail: ............coooviiiiiiiiiee e,

PESEL: ..ottt

................................................................ wydany przez

jako rodzic/opiekun prawny niepeloletniego:
Imie i nazwisko dziecka: ............cccccoociiiiiiiinniiee,
Data urodzenia: ..........c.cccoooveeeieicieeiieeeeeeeecee e

PESEL AZICCKA: ....ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeas

Adres zamieszKania dZIeCKas ........oooovvveeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenens



OSWIADCZAM, ZE:

1.

Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w zajeciach pitki siatkowej prowadzonych przez
Stowarzyszenie Podolec Volleyball Academy Academy =z siedzibg w Bielsko-Bialej o
charakterze rekreacyjnym i treningowym niebioragcych charakteru wspélzawodnictwa

organizowanego przez polski zwigzek sportowy.

Os$wiadczam, ze moje dziecko nie posiada zadnych przeciwskazan zdrowotnych do

uprawiania pitki siatkowej w stopniu rekreacyjnym.
Jestem swiadomy(a) ryzyka zwigzanego z uprawianiem sportu.

Biore pelna odpowiedzialno$é za bezpieczny dojazd mojego dziecka na miejsce zajec oraz

bezpieczny powr6t do domu po ich zakonczeniu.

Zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania organizatora zaje¢ o wszelkich
zmianach w stanie zdrowia dziecka, ktére mogg wplywac¢ na bezpieczenstwo uprawiania

sportu.

INFORMACJE O ALERGII I SPECJALNYCH POTRZEBACH

Alergie (pokarmowe, wziewne, kontaktowe, lekowe):



W przypadku pojawienia sie jakichkolwiek przeciwskazan zdrowotnych do uprawiania sportu
po zlozeniu niniejszego o$wiadczenia, zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania o tym

fakcie organizatora zajec oraz do przedstawienia odpowiedniego zaswiadczenia lekarskiego.

Numer telefonu alarmowy w przypadku reakcji alergicznej:

PIERWSZA POMOC

Wyrazam zgode na udzielenie pierwszej pomocy mojemu dziecku w przypadku wypadku lub
naglego pogorszenia stanu zdrowia podczas zaje¢ sportowych.

Numer telefonu do natychmiastowego kontaktu w przypadku wypadku:

UBEZPIECZENIE

Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a) o tym, ze ubezpieczenie uczestnikow zajec

sportowo-rekreacyjnych  jest dobrowolne i dokonuje go we wlasnym zakresie.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)



