KARTA UCZESTNIKA SZKOLENIA SYSTEMU KRAV MAGA
WYPELNIAMY CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

1. Nazwisko i imig:

2. Rozmiar koszulki:

8. Adres zamieszkania z kodem pocztowym:

9. Miejsce nauki z adresem:

10. Miejsce pracy z adresem:

11. Nazwisko i imi¢ Matki lub opiekuna prawnego:

13. Numer telefonu Matki lub opiekuna prawnego:

miejsce na wklejenie
zdjgcia

14. Numer telefonu Ojca lub opiekuna prawnego:

15. Data i miejsce ostatniego egzaminu w Krav Maga:

16. Stopien w Krav Maga

17. Uwagi (np.: przebyte kontuzje, do$wiadczenia z innych stylow walki):

—_—

Pozycje od 11 do 14 obowiazkowo wypelnia rodzic / opiekun prawny osoby niepelnoletniej.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze nie bylem/am karany/a sagdownie za przestepstwa umysine.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o koniecznosci przeprowadzenia badan: lekarskich, dopuszczajacych
do rekreacyjnego uprawiania samoobrony.

Oswiadczam, ze biore na siebie odpowiedzialnos¢ za ubezpieczenie si¢ od nastepstw wypadkow, ktore moga wystapi¢ w trakcie
szkolen systemu krav maga.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/na, ze podczas szkolen krav maga, mogg ulec kontuzji oraz trwale utraci¢ zdrowie.
Jestem tego w pelni $wiadomy/a i godze si¢ na ten fakt, biorac odpowiedzialnos¢ za siebie.

Zobowiazuje si¢ do catkowitego podporzadkowania zasadom bezpieczenstwa szkolen, w szczegolnosci wszystkim zaleceniom
0s0b prowadzacych szkolenia.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci niedopuszczenia do szkolen krav maga, bez podania przyczyny.
Zobowiazuj¢ si¢ nie rozpowszechnia¢ nabytej wiedzy i umiejetnosci oraz nie wykorzystywac jej w dzialaniach niezgodnych
Z prawem.

Zezwalam na udostepnienie moich danych osobowych oraz informacji o uczestnictwie w szkoleniach systemu krav maga: Policji
i innym przedstawicielom prawa w Polsce.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez osoby prowadzace szkolenia systemu krav maga, zgodnie
z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku ,,0 ochronie danych osobowych”.

czytelny podpis rodzica / opiekuna data czytelny podpis uczestnika szkolenia

Zaswiadcza sig, zZe:

data badania pieczatka i podpis lekarza




