Zgoda na udziat w zajeciach osoby niepeinoletniej

data:

Dane niepetnoletniego uczestnika zajec¢:

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Dane opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

*zgody obowigzkowe

1. Zgoda na rozpoczecie swiadczenia ustug przed uptywem okresu na odstgpienie od
umowy*

Chce, aby Fundacja Training Zone Skills rozpoczeta Swiadczenie ustug, tj. prowadzenie zajec
sportowych przed uptywem 14 dniowego terminu na odstgpienie od umowy. Zdaje sobie sprawe, ze
wigze sie z utratg przeze mnie prawa do odstgpienia od umowy przeze mnie w zakresie zajec
przeprowadzonych przed uptywem terminu odstgpienia.

podpis opiekuna
2. Zgoda na udzial w zajeciach*

Jako przedstawiciel ustawowy:

e wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego w zajeciach sportowych
organizowanych przez Klub o nazwie: Fundacja Training Zone Skills.

e o0s$wiadczam, ze zapewnie naszemu dziecku/podopiecznemu bezpieczng droge na zajecia i
jego powr6t do domu.

e oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z regulaminem zajec sportowych organizowanych przez
Klub o nazwie: Fundacja Training Zone Skills i akceptuje jego tresé.

podpis opiekuna



3. Zgoda na udziat w zajeciach*

Jako przedstawiciel ustawowy:

e zdaje sobie sprawe, ze udziat w zajeciach jest zwigzany z ponadprzecietnym wysitkiem
fizycznym, ktory wigze sie z ryzykiem doznania kontuzji lub innego uszczerbku na zdrowiu.

e oswiadczam, ze wedlug mojej wiedzy nie istniejg zadne przeciwwskazania zdrowotne do
udziatu mojego dziecka/podopiecznego w zajeciach sportowych oraz jednoczesnie wyrazamy
zgode na udzielenie pierwszej pomocy mojemu dziecku/podopiecznemu, jesli taka potrzeba
zaistnieje.

podpis opiekuna

4. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych*:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych mojego
dziecka/podopiecznego w zwigzku z udzialem mojego dziecka/podopiecznego w zajeciach
sportowych prowadzonych przez Fundacje Training Zone Skills.

podpis opiekuna

5. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych wrazliwych*:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka/podopiecznego zwigzanych z
ochrong zdrowia i zycia dziecka w zakresie szczegdlnych kategorii danych, jak stan zdrowia, brak
przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu dziecka w zajeciach sportowych prowadzonych przez
Fundacje Training Zone Skills.

podpis opiekuna

Zgoda na wykorzystywanie wizerunku:

Wyrazam zgode na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka/podopiecznego podczas aktywnosci
sportowej w ramach prowadzonych zaje¢ przez Fundacje Training Zone Skills i oraz udzielam
nieodptatnej licencji nieograniczonej iloSciowo, czasowo ani terytorialnie na wykorzystanie tego
wizerunku poprzez umieszczenie zdjec¢ i filméw w przestrzeni publicznej, w tym mediach
spotecznosciowych Fundacji Training Zone SkKills.

podpis opiekuna
Zgoda na otrzymywanie ofert droga mailowa:
Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg srodkéw komunikacji elektroniczne;

zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz. U.
2017, poz. 1219, z pdzn. zm.) przez Fundacje Training Zone Skills na adres wskazany w zamowieniu.

podpis opiekuna



	Zgoda na udział w zajęciach osoby niepełnoletniej  data: _____________

