OSTROLECKA AKADEMIA PILKI NOZNEJ

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na udzial mojego SyNa .......c.ociiiiiiiiiiiiiii e urodzonego
......................... roku, w zajeciach sportowych ( zajeciach treningowych, sparingach, rozgrywkach
ligowych, turniejach) w ktorych uczestniczy i organizuje APN Ostroleka.

Jednoczes$nie o$wiadczam, iz do czasu otrzymania zdolno$ci lekarskiej biore catkowita odpowiedzialno$¢ za

stan zdrowia mego dziecka poswiadczajac jego zdolnos¢ do udzialu w zajgciach sportowych.

......................................................................

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Telefon kontaktowy: ......... ...,

OSWIADCZENIE
zgody na przetwarzanie danych osobowych

imi¢ i nazwisko dziecka

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego syna dla potrzeb zwigzanych
z dziatalnoscig statutowg APN Ostrolgka, 07-410 Ostroleka, ul. Frezjowa 8 (zgodnie z Rozporzgdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.)

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego

Ostrotgcka Akademia Pitki Noznej tel: +48 602 446 111

UL Frezjowa 8 apnostroleka@gmail.com
07-410 Ostrotgka www.apn.ostroleka.pl
NIP: 758-233-30-44 Bank Gospodarki Zywnosciowej S.A. 12 2030 0045 1110 0000 0232 5270

REGON: 142685947


https://www.pf.bgz.pl/bgzweb/client/main_page

