( imig i nazwisko osoby nieletniej uczestniczacej w szkoleniu ) ( miejscowosc )

PESEL: ..

OSWIADCZENIE RODZICOW / OPIEKUNOW PRAWNYCH *

Oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do uprawiania przez:
Syna / corke / podopiecznego / podopiecznej */

zeglarstwa i innych sportow wodnych, a tym samym wyrazam zgode na uczestnictwo w.w.
osoby w szkoleniu zeglarskim. Ponadto oswiadczam, ze w.w. osoba potrafi ptywac.
Jednoczesnie os$wiadczam, ze mam $wiadomo$¢é ponoszonej odpowiedzialnosci za
zachowanie w.w. osoby i zobowigzuje sie do pokrycia ewentualnych szkdd wyniktych z jej
winy. Znane mi sg zasady bezpieczenstwa obowigzujgce podczas szkolenia
organizowanego w ramach Systemu Szkolenia Zeglarskiego HALS i zobowigzuje w.w.
osobe do ich przestrzegania.
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(kontakt z rodzicem / opiekunem prawnym */), np. telefon (czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego */)

*/ - niepotrzebne skresli¢

,r,-'f Stowarzyszenie _ System Szkolenia Zeglarskiego HALS
[]\% Instruktoréw i Treneréw Zeglarstwa HALS Programy Szkolenia Zeglarskiego na wodach srodlgdowych i na wodach morskich
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