( imig i nazwisko osoby uczestniczgcej w szkoleniu zeglarskim ) ( miejscowosc )

PESEL: ..

OSWIADCZENIE WLASNE

Oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do uprawiania przeze mnie zeglarstwa i
innych sportéw wodnych, a tym samym moge uczestniczy¢ szkoleniu zeglarskim.

Ponadto oswiadczam, ze potrafie ptywac.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia ewentualnych szkéd wyniktych z mojej winy i do
przestrzegania zasad bezpieczenstwa obowigzujgcych podczas szkolenia organizowanego w
ramach Systemu Szkolenia Zeglarskiego HALS.
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