ViVentra

ACADEMY
ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
na udziat dziecka w zajeciach Viventra Academy
Imig i NAazWISKO dZieCKa: ..............ooiiiiiiii
Data urodzenia dziecka: ...............c.ooiiiiiiiii i
Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego: .............ccccceeiiiiiiiiiieee e
Numer telefonuU: ... ...
Adres e-mail: ...
Ja, nizej podpisany/a, jako rodzic / opiekun prawny wskazanego powyzej dziecka, wyrazam
zgode na jego udzial w zajeciach z akrobatyki sportowej, organizowanych przez

Viventra Academy.

Oswiadczam, ze zgodnie z mojg aktualng wiedzg stan zdrowia dziecka pozwala na udziat w
zajeciach oraz ze nie sg mi znane przeciwwskazania zdrowotne uniemozliwiajgce
bezpieczne uczestnictwo dziecka w treningach. Zobowigzuje sie poinformowaé Viventra
Academy lub instruktora prowadzgcego zajecia o chorobach, urazach, alergiach,
ograniczeniach zdrowotnych lub innych okolicznos$ciach, ktére mogg mieé znaczenie dla
bezpieczenstwa dziecka podczas zajec.

Istotne informacje dotyczace zdrowia dziecka, o ktérych powinien wiedzie¢ instruktor:

Przyjmuje do wiadomosci, ze akrobatyka jest formg aktywnosci fizycznej i pomimo
zachowania zasad bezpieczenstwa moze wigzac¢ sie z ryzykiem wystgpienia urazéw
charakterystycznych dla aktywnosci sportowe;j.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Viventra Academy, Standardami
Ochrony Matoletnich oraz klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych
osobowych, dostepnymi na stronie internetowej Viventra Academy.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i zobowigzuje sie do
poinformowania Viventra Academy o istotnych zmianach dotyczgcych w szczegélnosci
stanu zdrowia dziecka oraz danych kontaktowych.

MiIEJSCOWOSE i data: ... e

Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego: ............cccoovviiiiiiiiiiiiii



	​ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO​na udział dziecka w zajęciach Viventra Academy 

