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ZGŁOSZENIE ZAWODNIKÓW DO GDAŃSKICH ELIMINACJI CZWARTKÓW 
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Oświadczam, że zawodnicy/uczniowie* mają zgodę rodziców/opiekunów prawnych* na udział w gdańskich  eliminacjach do Ogólnopolskich Czwartkach Lekkoatletycznych. Oświadczam, że rodzice/opiekunowie prawni potwierdzili, iż stan zdrowia ich dziecka nie stanowi przeciwwskazań do udziału w zawodach lekkoatletycznych. Oświadczam, że rodzice/opiekunowie prawni potwierdzili zgodę na wykorzystywanie wizerunku uczestnika zawodów oraz przetwarzanie danych osobowych swojego dziecka.        
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Oświadczam, że zawodnicy/uczniowie* mają zgodę rodziców/opiekunów prawnych* na udział w gdańskich  eliminacjach do 


Ogólnopolskich Czwartkach Lekkoatletycznych. Oświadczam, że rodzice/opiekunowie prawni potwierdzili, iż stan zdrowia ich 


dziecka nie stanowi 


przeciwwskazań do udziału w zawodach lekkoatletycznych. Oświadczam, że rodzice/opiekunowie prawni 


potwierdzili zgodę na wykorzystywanie wizerunku uczestnika zawodów oraz przetwarzanie danych osobowych swojego dziecka.      
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