OSWIADCZENIE ZDROWOTNE
Wielkopolskiego Centrum Samoobrony i Bezpieczenstwa

1. Przystepujac do treningu deklaruje, ze mdj stan zdrowia pozwala na udziat w
rekreacyjnych zajeciach samoobrony. Jestem swiadomy/a, ze uczestnictwo w takich
zajeciach wigze sie z ryzykiem typowym dla aktywnosci fizycznej i sportéw kontaktowych, w
tym mozliwoscig doznania urazéw, kontuzji, sttuczen, przecigzen i innych zdarzen o
charakterze sportowym. Akceptuje to ryzyko i biore udziat w zajeciach na wlasng
odpowiedzialnosc.

2. Oswiadczam, ze nie posiadam przeciwwskazan medycznych do udziatu w zajeciach
samoobrony. Jestem w dobrym stanie zdrowia i nie sg mi znane zadne przeszkody
zdrowotne, ktére mogtyby uniemozliwia¢ mi bezpieczne uczestnictwo w treningach.

3. Oswiadczam réwniez, ze nie przystgpie do zaje¢ bedac pod wptywem alkoholu lub innych
srodkéw odurzajgcych.

4. Deklaruje, ze zapoznatem/am sie z regulaminem dostepnym na stronie
https://www.samoobronapoznan.pl/?page_id=341, zrozumiatem/am go i nie wnosze zadnych
uwag.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych (imig, nazwisko, numer telefonu,
e-mail) przez organizatora, ktérym jest Wielkopolskie Centrum Samoobrony i
Bezpieczenhstwa, ul. S. Wyspianskiego 37/14, 60-750 Poznan, NIP 7822415162 dla potrzeb

organizacji warsztatow samoobrony. Dane nie bedg udostepniane zadnym podmiotom
trzecim.

6. Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku w celu promocji dziatan WCSIB oraz
dokumentowania szkolenia.

IMIE, | NAZWISKO (DRUKOWANYMI):
DATA:

PODPIS:



