Wilkołaz, dnia …………...


Oświadczenie o zdolności do udziału w rozgrywkach WLF


Imię i nazwisko uczestnika…………………………………………….........................…...

[bookmark: _GoBack]Data urodzenia ………..………………………………………………………..

Adres zameldowania………………………………………………………………………..


Oświadczam, że dobrowolnie i na własną odpowiedzialność biorę udział w rozgrywkach Wilkołaskiej Ligi Futsalu WLF.

Ponoszę pełną odpowiedzialność karną i cywilną za wszystkie szkody wyrządzone przeze mnie w związku z uczestnictwem w rozgrywkach. 

Zapoznałem się i zobowiązuję do przestrzegania Regulaminu Wilkołaskiej Ligi Futsalu WLF.

Jednocześnie oświadczam, że mój obecny stan zdrowia pozwala mi na wzięcie udziału w rozgrywkach Wilkołaskiej Ligi Futsalu WLF, oraz poniosę pełną odpowiedzialność za wszystkie doznane kontuzje i obrażenia ciała powstałe podczas rozgrywek.


…………………………………
[bookmark: __DdeLink__2616_2757720910](data i czytelny podpis uczestnika)


ZGODA UCZESTNIKA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
przetwarzanie danych osobowych uczestników Wilkołaskiej Ligi Futsalu WLF

1. WYRAŻAM ZGODĘ/ NIE WYRAŻAM ZGODY* na przetwarzanie danych osobowych w celu organizacji i przeprowadzenia Wilkołaskiej Ligi Futsalu WLF 

…………………………………
(data i czytelny podpis uczestnika)

2. WYRAŻAM ZGODĘ/ NIE WYRAŻAM ZGODY* na publikację wizerunku na stronie internetowej ADO oraz Kwartalniku Gminy Wilkołaz

…………………………………
(data i czytelny podpis uczestnika)

3. WYRAŻAM ZGODĘ/ NIE WYRAŻAM ZGODY* na publikację imienia i nazwiska na stronie internetowej ADO oraz Kwartalniku Gminy Wilkołaz

                                                                                     ………………………………
                                                                                   (data i czytelny podpis uczestnika)

*niepotrzebne skreślić
