[imie i nazwisko dzieckal]

nie posiada/posiada* [*zaznaczyé wtasciwe] przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w zajeciach nauki

ptywania realizowanych przez Akademie Sportu 4 Zywioty sp. z 0.0. administrowang przez Michata Biate
pod nr NIP 7543361852 zwanego Administratorem

oraz

dobrowolnie poinformowatam/em o wszystkich znanych mi okolicznosciach oraz stanie zdrowia dziecka,

ktére majg wptyw na bezpieczerstwo podczas realizowanych zajeé.
(dysfunkcje ruchowe, choroby, przyznane orzeczenia, przyjmowane leki, alergie itp.)**

**jesli nie posiadajg Panstwo dodatkowych informacji, prosze wpisa¢ "brak"

wyrazam zgode na udzielenie pierwszej pomocy mojemu dziecku, jesli taka potrzeba zaistnieje,

wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby realizacji zaje¢ z nauki i doskonalenia
ptywania oraz innych form wypoczynku, realizowanych przez Administratora,

wyrazam zgode na przetwarzanie wizerunku mojego dziecka podczas zaje¢, na cele sprawozdawcze
z realizacji zaje¢, oraz cele marketingowe Administratora,

(data, podpis)




