1. ZGODA PRAWNEGO OPIEKUNA NA UDZIAL NIELETNIEGO W
SUPERLIDZE KARATE

Ja, nizej podpisany/a,
Imie i nazwisko opiekuna prawnego:

Adres zamieszkania:

Numer dowodu tozsamosci:

Telefon kontaktowy:

wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego:

Imie i nazwisko zawodnika:

Data urodzenia zawodnika:

w turnieju Superligi Karate organizowanym przez Dragon Fight Club Radom.
Jestem swiadomy/a, Zze uczestnictwo w zawodach sportéw walki wigze sie z
ryzykiem kontuz;ji.

Data:
Podpis opiekuna prawnego:
Podpis zawodnika (jesli starszy niz 13 lat):




2. Zaswiadczenie o Posiadaniu Badan Lekarskich

ZASWIADCZENIE PRAWNEGO OPIEKUNA O POSIADANIU BADAN
LEKARSKICH

Ja, nizej podpisany/a,
Imie i nazwisko opiekuna prawnego:

Adres zamieszkania:

Numer dowodu tozsamosci:

Telefon kontaktowy:

oswiadczam, ze moje dziecko/podopieczny/a:

Imie i nazwisko zawodnika:

Data urodzenia zawodnika:

posiada aktualne badania lekarskie potwierdzajgce brak przeciwwskazan
zdrowotnych do udziatu w zawodach sportowych, w tym w zawodach sportéw
walki, jak Superliga Karate. Badania te sg zgodne z wymogami medycznymi i
pozwalajg mojemu dziecku na uczestnictwo w turnieju.

Data:
Podpis opiekuna prawnego:
Podpis zawodnika (jesli starszy niz 13 lat):




3. ZRZECZENIE SIE ROSZCZEN

Ja, nizej podpisany/a,
Imie i nazwisko opiekuna prawnego:

niniejszym oswiadczam, ze jestem swiadomy/a ryzyka zwigzanego z
udziatem mojego dziecka/podopiecznego w zawodach sportowych
organizowanych przez Dragon Fight Club Radom. Zrzekam sie wszelkich
roszczen wobec organizatora w przypadku obrazen lub szkéd poniesionych
przez mojego podopiecznego podczas Superligi Karate, chyba ze wynikajg
one z razgcego zaniedbania ze strony organizatora.

Data:
Podpis opiekuna prawnego:




4. ZGODA NA UZYCIE WIZERUNKU

Ja, nizej podpisany/a,
Imie i nazwisko opiekuna prawnego:

wyrazam zgode na rejestrowanie i wykorzystywanie wizerunku mojego
dziecka/podopiecznego, Imig i nazwisko dziecka:

, podczas
zawodow Superligi Karate w materiatach promocyjnych, marketingowych i
medialnych organizatora.

Data:
Podpis opiekuna prawnego:




