Zalgcznik nr 2

Miejsce i data

ZGODA RODZICOW/ OPIEKUNOW PRAWNYCH
NA UDZIAL DZIECKA W ROZGRYWKACH POWIATOWEJ
AMATORSKIEJ LIDZE PILKI SIATKOWEJ DRUZYN MIESZANYCH
W KOSCIERZYNIE
W SEZONIE 2023/2024

Imig, nazwisko 1 data urodzenia dziecka

Imie i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego

Numer telefonu rodzica/ opiekuna prawnego

Oswiadczenie

Wyrazam zgod¢ na udzial mojego dziecka
w rozgrywkach Powiatowej Amatorskiej Ligi Pitki Siatkowej Druzyn Mieszanych

w Koscierzynie. Jednoczes$nie o§wiadczam, ze dziecko nie ma przeciwwskazan zdrowotnych
na udziat w zawodach. Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich niezbednych dziatan
w stanach zagrazajacych zyciu lub zdrowiu mojego dziecka. Niniejszym o$wiadczam, ze
wyrazam zgodg na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka podczas rozgrywek oraz
wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie zdje¢ oraz wideo na stronach
internetowych, a takze na profilach spolecznosciowych w celach informacji i promoc;ji
wydarzenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z regulaminem rozgrywek i go akceptuje.

Czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego



