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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA
MINI MISTRZOSTWA MALOPOLSKI - SKILLS LEAGUE edycja 2 - ZIMA 2021

IMIE | NAZWISKO ZAWODNIKA:

DATA URODZENIA:

DRUZYNA:

IMIE | NAZWISKO OPIEKUNA PRAWNEGO:

KONTAKT TELEFONICZNY:

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA O STANIE ZDROWIA

Oswiadczam, iz w/w zawodnik w ciggu ostatnich 10 dni nie przebywat za granica, nie miat kontaktu

z osobg zakazong SARS-Covid2, a takze nie wykazuje zadnych objawéw chorobowych.

Data i podpis opiekuna prawnego:

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W imieniu w/w zawodnika wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw
organizacji wydarzenia sportowego ,Skills League” fundacji SEE CHANCE zgodnie z regulaminem
wydarzenia. Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie wizerunku w/w zawodnika w

materiatach promocyjnych i artykutach podsumowujgcych wydarzenie.

Data i podpis opiekuna prawnego:




