Imiona i nazwiska rodzicow/prawnych opiekunéw*

OSWIADCZENIA RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW*
MALOLETNIEGO/OSOBY UBEZWLASNOWOLNIONEJ*

Imie i nazwisko matoletniego/osoby ubezwtasnowolnionej*

PESEL matoletniego/osoby ubezwtasnowolnionej*
Adres matoletniego/osoby ubezwtasnowolnionej*
Adres do korespondenc;ji
Telefonkontaktowy

Ja/My* nizej podpisani ** oswiadczamy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

wyrazam/y* zgode na uczestnictwo dziecka/osoby ubezwtasnowolnionej*
** w zajeciach nauki jazdy

konnej.

zapoznatem/tam/lismy* sie z trescig regulaminéw i instrukcji obowigzujgcych na terenie Centrum
Sportow Konnych przy ul. Lipowej 10, 33-240 Odporyszow, a w szczegdlnosci z trescig Regulaminu
Ogodlnego Centrum Sportéw Konnych przy ul. Lipowej 10 oraz Regulaminu Grup Centrum Sportéw
Konnych przy ul. Lipowej 10, ktérych komplet stanowi zatacznik do niniejszych o$wiadczen. Rozumiem/y,
przyjmuje/my do wiadomosci i akceptuje/my je w catosci i bez zastrzezen oraz zobowigzuje/my* sie do
ich przestrzegania;

dziecko/osoba ubezwtasnowolniona*jest zdrowe/a*, nie istniejg przeciwwskazania do uprawiania przez
nie/nig* jazdy konnej, uczestnictwa w zajeciach, jak rowniez korzystania z innych ustug Centrum
Sportow Konnych przy ul. Lipowej 10, 33-240 Odporyszow;

rozumiem/y*, przyjmuje/my* do wiadomosci i akceptuje/my*, ze jazda konna i obcowanie z konmi
wigze sie z ryzykiem sytuacji niebezpiecznych, nieszczesliwych wypadkoéw, szkdd, jak réwniez utraty
zdrowia i zycia, nawet przy zachowaniu najwyzszej starannosci i ostroznosci.

zrzekam/y* sie wszelkich roszczen wzgledem Stowarzyszenia oraz instruktordw jazdy konnej
zatrudnionych przez Stowarzyszenie, w przypadku zajscia sytuacji niebezpiecznych, nieszczesliwych
wypadkow lub szkdd. Zrzeczenie sie roszczen jest dobrowolne.

Data i podpis/y*

Stronalz1

*niepotrzebne skresli¢
**imie i nazwisko



