Oswiadczenie zawodnika o udziale w turnieju
Mistrzostw Polski KYOKUSHIN w kategorii mtodziezowcéw

Oswiadczam, iz Swiadomie wezme udziat

(imie i nazwisko zawodnika, numer pesel)

w Turnieju Mistrzostw Polski KYOKUSHIN w kategorii mtodziezowcéw w dniu 7 listopada 2020 r. w dyscyplinie karate kyokushin.
Oswiadczam, ze znam i akceptuje przepisy rywalizacji sportowe]j karate kyokushin. Jednocze$nie potwierdzam, iz w dniu zawodoéw
bede legitymowac sie waznym orzeczeniem lekarza sportowego stwierdzajgcym zdolnos$¢ do uprawiania karate kyokushin oraz bede
posiada¢ komplet obowigzujgcych ochraniaczy.

Wyrazam zgode, aby wszystkie dostarczone przeze mnie dane osobowe dotyczgce mnie jako zawodnika oraz moj wizerunek, byty
wykorzystywane do wszystkich dziatan zwigzanych z ww. zawodami. Administratorem danych osobowych jest organizator.

Zobowigzuje sie do przestrzegania aktualnych przepiséw dotyczacych rozgrywania wydarzen sportowych, regulacji COViD oraz
biezgcego regulaminu sanitarnego.

W przypadku nagtego zdarzenia zdrowotnego wyrazam zgode na wykonanie wszelkich czynnosci medycznych, diagnostycznych i
leczniczych uznanych za konieczne przez wyznaczony personel medyczny. W przypadku niestwierdzenia wskazan do hospitalizacji
upowazniam opiekuna grupy lub trenera klubowego do odbioru mnie ze szpitala na mojg odpowiedzialnosc.

Niniejsze oswiadczenie nie podlega zmianom ustnym.

miejscowosc, data podpis uczestnika
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