OSWIADCZENIE RODZICOW/OPIEKUNOW ZAWODNIKAICZKI

Nazwa druzyny:

Imie dziecka:

Nazwisko dziecka:

Szkota (nazwa, adres, klasa):

Wojewodztwo:

Data urodzenia (dzien, miesigc, rok):

Numer legitymacji szkolnej:

Adres e-mail (dziecka lub rodzicow):

Miejsce zawodow:

Nazwisko Opiekuna Druzyny:

Nazwisko Rodzica/Opiekuna:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu kontaktowego:

WYRAZENIE ZGOD

% Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w Turniej w FUSTALU — Halowej Pitce Noznej o Puchar

Dyrektora ZSZ nr 2 im. Powstarnicéw Warszawy w Minsku Mazowieckim w kategorii U-10 / U-12 / U -14;

g

< Wyrazam zgode, bez zobowigzah i kompensaty dla mnie ani dla dziecka/zawodnika, do publikacji,
pokazywania i wykorzystywania w zalezno$ci od wyboru zdje¢, wizerunku, portretu, nazwiska, gtosu i

danych biograficznych dziecka/zawodnika z Turnieju w FUSTALU — Halowej Pitce Noznej o Puchar
Dyrektora ZSZ nr 2 im. Powstancéw Warszawy w Minsku Mazowieckim w dowolnym formacie i we
wszystkich mediach istniejgcych obecnie i w przysztosci na catym Swiecie.

Podpis:

% Materiaty te bedg wykorzystywane wytgcznie na promocje Klubu Sportowego KS ACTIVUM SPORTS.

( Imie i Nazwisko, Podpis, czytelnie)

Data:




