OSWIADCZENIE UCZESTNIKA TRENINGOW
Z SAMOOBRONY PROWADZONYCH
PRZEZ DOLNOSLASKIE STOWARZYSZENIE
WALKI WRECZ I STRZELECTWA ,,MILES”

Imi¢ i nazwisko Uczestnika

Data urodzenia

Imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego (w przypadku niepetnoletnich uczestnikow)

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

e-mail

Ja nizej podpisany/podpisana (imi¢ i nazwisko rodzica/opiekuna)

Oswiadczam, ze znana jest mi tre§¢ Statutu oraz zapoznalem/am si¢ i1 akceptuje tresé
regulaminu uczestnictwa w treningach z samoobrony prowadzonych przez Dolno$lgskie
Stowarzyszenie Walki Wrecz 1 Strzelectwa Miles.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich (mojego dziecka) danych osobowych zawartych
w niniejszej deklaracji na potrzeby DolnoS$laskiego Stowarzyszenia Walki Wrecez i1 Strzelectwa
Miles, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(t.j. Dz. U.z 2019 . poz. 1781).

Data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie

Wyrazam zgode¢ na upublicznienie mojego (mojego dziecka) wizerunku przez Dolnos$laskie
Stowarzyszenie Walki Wrecz 1 Strzelectwa Miles w celu promocji zajec.

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



