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INDYWIDUALNE OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Imie i nazwisko Klub AZS / Uczelnia

Legitymacja AZS Data urodzenia

Nr legitymaciji Data urodzenia

Niniejszym oswiadczam, ze méj stan zdrowia pozwala na udziat w rywalizacji sportowej
w ramach AZS Winter Cup 2011/2012

(na podstawie rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dn. 12.09.2001 r. Dz. U. nr 101)
Oswiadczam, ze znam Regulamin AZS Winter Cup 2011/2012 i zobowiqzuje sie do jego przestrzegania.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych osobowych w zwiqgzku z uczestnictwem w rywalizacji sportowej
w ramach Narciarskiego Akademickiego Pucharu Polski - AZS Winter Cup 2011/2012

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 272 Kodeksu karnego za wytudzenie poswiadczenia nieprawdy lub podstepne wprowadzenie w biqd,

potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych danych wtasnorecznym podpisem.
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