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ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
ZAWADA TEAM/ IMAF Polska – Liga Sztuk Walki IMAF Polska
Ja, niżej podpisany/a
imię i nazwisko rodzica/opiekuna: ............................................................
telefon kontaktowy: ............................................................
wyrażam zgodę na udział mojego dziecka:
imię i nazwisko: ...............................................................................
data urodzenia: ............................................................
w  Lidze Sztuk Walki organizowanej pod auspicjami IMAF Polska, która odbędzie się w dniu/dniach ............................................................ w ...........................................................
Oświadczam, że:
· dziecko jest zdrowe i nie ma przeciwwskazań do udziału w zawodach sportowych,
· zapoznałem/am się z Regulaminem zawodów IMAF Polska i akceptuję jego postanowienia,
· wyrażam zgodę na sprawowanie opieki nad dzieckiem przez trenerów i organizatorów,
· w razie potrzeby wyrażam zgodę na udzielenie dziecku pierwszej pomocy.

ZGODA RODO
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez IMAF Polska oraz organizatora zawodów w celu organizacji i przeprowadzenia zawodów, prowadzenia dokumentacji, publikacji wyników oraz materiałów informacyjnych i promocyjnych.
[bookmark: _GoBack]Wyrażam zgodę na nieodpłatne utrwalanie i publikację wizerunku dziecka (strona internetowa, media społecznościowe, materiały promocyjne Zawada Team/ IMAF Polska).
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data i czytelny podpis rodzica/opiekuna
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