/adres, tel./
OSWIADCZENIE RODZICA —6w/OPIEKUNA PRAWNEGO
Wyrazam/my* zgode na start mojego/naszego* niepetnoletniego dziecka

UFOAZ. W ANIU covieiieiiece sttt st st s e s et se e b e w zawodach sportowych:

VIl Kotobrzeskim Turnieju Karate Kyokushin dla Dzieci Umi No
Shinju — Morska Perta, w dniu 31.05.2025 Kotobrzeg

1. Oswiadczam/my*, ze moje/nasze* dziecko nie choruje na koronawirusa, nie miato na przestrzeni
ostatnich czternastu dni Swiadomej stycznosci z osobami zakazonymi korona wirusem oraz nie jest
objete kwarantanng z powodu korona-wirusa.

2. Oswiadczam/my*, ze w dniu turnieju moje/nasze* dziecko bedzie legitymowac sie aktualnymi
badaniami lekarskimi, zezwalajgcymi na udziat w/w turnieju oraz bedzie posiada¢ komplet
obowigzujgcych w jego kategorii ochraniaczy obowigzkowych.

3. Oswiadczam/my*, ze moje/nasze* dziecko posiada indywidualne ubezpieczenie NNW i nie bede
rosci¢ zadnych pretensji do organizatora z tytutu odniesionych przez moje/nasze* dziecko
ewentualnych urazéw lub kontuzji w czasie zawoddw.

4. Wyrazam/my* zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego/naszego* dziecka w zakresie
potrzebnym do przygotowania oraz przeprowadzenia turnieju.

5. Wyrazam/my* zgode na wykorzystywanie i przetwarzanie wizerunku mojego/naszego* dziecka do
celéw zwigzanych z przeprowadzeniem i promocja turnieju.

6. Administratorem danych osobowych zawodnikéw, na czas przygotowania i udziatu w turnieju, jest
Kyokushihn Karate Kotobrzeg BUNTAI . Po zakoriczeniu turnieju dane osobowe nie beda
przetwarzane i nie beda udostepniane osobom trzecim poza komunikatem korcowym zawodéw.

Upowazniam:

*niepotrzebne skresli¢

Miejscowosé, data Czytelne podpisy Rodzicow/Opiekundw prawnych
UPOWAZNIENIE
Ja, nizej podpisany/a, ojciec/matka
(IMi@ NAzZWISKO PESEL UZIECKA). ... euveeieeieriieiieiestieit ettt ettt ettt ettt ettt te st asss et e s e s teensasssasatensessanasens

wyrazam zgode na wykonanie wszelkich czynnosci medycznych, diagnostycznych i leczniczych, uznanych za konieczne przez personel medyczny w
przypadku nagtego zdarzenia zdrowotnego u mojego dziecka.

W przypadku niestwierdzenia wskazan do hospitalizacji upowazniam:

.......................................................................................................................................................... (Imie Nazwisko PESEL opiekuna — np. trener)

...................................................................................................................... Podpisy czytelne rodzicow



