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PROGRAM FINANSOWANY PRZEZ MINISTERSTWO SPORTU | TURYSTYKI

A E T SN R B TV S (IR SN o oo N DEARWISZY STKICH

Ponizsze pola wypetnia organizator

Numer startowy

Godzina Startu

Miejscowo$¢ data

DEKLARACJA UCZESTNICTWA

Niniejszym potwierdzam cheé uczestnictwa w TESCIE COOPERA DLA WSZYSTKICH. O$wiadczam, ze znam zasady przeprowadzenia
ww. imprezy i zobowigzuje sie doich przestrzegania. Wyrazam zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych
w zwigzku z uczestnictwem w Tescie (wyniki / statystyki / publikacja w prasie i internecie). O$wiadczam, ze méj stan zdrowia
pozwala mi na udziat w TESCIE COOPERA DLA WSZYSTKICH (na podstawie rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dn. 12.09.2001 r. Dz. U. nr 101).

DANE UCZESTNIKA

Imie

Nazwisko

Szkota/Uczelnia/Zawéd

Wiek (lata)

Przebyty dystans (metry)
wypetnia organizator

Podpis uczestnika

OSWIADCZENIE PRAWNEGO OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOLETNIE)

Ja nizej podpisana / podpisany, oswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem osoby wskazanej w gérnej czesci niniejszej deklaracji i wyrazam zgode
na jej udziat w TESCIE COOPERA DLA WSZYSTKICH. O$wiadczam, ze znam zasady przeprowadzenia TESTU COOPERA DLA WSZYSTKICH. Wyrazam
zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie danych ww. osoby w zwigzku z uczestnictwem w Tescie (wyniki / statystyki / publikacja w prasie
i internecie). Jednoczeénie oéwiadczam, ze stan zdrowia ww. osoby pozwala jej na udziat w TESCIE COOPERA DLA WSZYSTKICH (na podstawie
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dn. 12.09.2001 r. Dz. U. nr 101).

Nazwisko

Adres

(ulica, nr domu / mieszkania, kod, miejscowos¢)

Telefon kontaktowy

Imie

Rodzaj, seria i numer
dowodu tozsamosci

Podpis prawnego opiekuna osoby niepetnoletniej

Akademicki Zwigzek Sportowy Srodowisko Warszawa

www.azs.waw.pl



