
Karta zgłoszeniowa uczestnictwa w II otwartych zawodach w narciarstwie biegowym  

o Puchar Rektora UR w Krakowie, Krynica –Zdrój - 11 luty 2017r. 

 
I.  

 

1.  ……………………………………………………………………………………….. 

imię i nazwisko uczestnika zawodów 

 

2. ………………………………………………………………………………………… 

data urodzenia 

 

3. ………………………………………………………………………………………… 

adres zamieszkania  

 

4. ………………………………………………………………………………………… 

adres e-mail  lub telefon kontaktowy ( dane do ewentualnego kontaktu ) 

 

 

 

Oświadczam, że stan zdrowia w jakim się znajduję umożliwia mi udział w zawodach               

i przyjmuje do wiadomości, że jeśli w związku z udziałem w zawodach doznam uszczerbku 

na zdrowiu, szkody rzeczowej lub majątkowej nie będę wnosić żadnych roszczeń w stosunku 

do organizatora. Przyjmuję do wiadomości, że moim obowiązkiem jest przestrzeganie 

zarządzeń służb porządkowych oraz warunków regulaminu i zgłaszam uczestnictwo w 

imprezie. 

Zdjęcia, nagrania, filmiki z moja osobą a także wyniki z moimi danymi osobowymi (imię i 

nazwisko, miejscowość) mogą być wykorzystane przez organizatorów, sponsorów, prasę, 

radio, telewizję na potrzeby marketingowe i promocyjne imprezy (zgodnie z ustawą z dnia 

29.08.1997r. o ochronie danych osobowych D.U nr 133 poz. 883).  

Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami uczestnictwa w imprezie, akceptuję je a  

formularz zgłoszeniowy wypełniłem/łam* kompletnie zgodnie z prawdziwymi moimi danymi 

osobowymi. 

 

 

…………………………………….                              ………………………………………… 

            Data                                                                         czytelny podpis zawodnika  

 

II. 

 

Oświadczenie w przypadku udziału w zawodach osoby niepełnoletniej  

 

Ja niżej podpisany  rodzic*, opiekun prawny*, trener* oświadczam, że wyrażam zgodę na 

udział w zawodach osoby niepełnoletniej, o której mowa w karcie zgłoszeniowej powyżej, 

biorąc za nią całkowitą odpowiedzialność zgodnie z oświadczeniem w części pierwszej karty.  

 

 

 

…………………………………………                        ………………………………………... 

             data                                                                              czytelny podpis opiekuna  

* - niepotrzebne skreślić  

 


