Centrum Aktywnosci Fizycznej- Rzeszow
CAF-Rzeszéw 35-064 Rzeszéw

Ul. Jana Matejki 8A, NIP 8133823816
Regon 384486670 tel. 607091246

Zgoda rodzicow / opiekundéw prawnych

Ja NiZej POAPISANY (-N@).uuuurrrrrrriirirrriiiriirireririrerrrererrreeee————————————————e—e—e...
(imie i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego*)

legitymujacy (-a) sie

Dowodem OSODIStYM .....cceevvieiiiiiciceee e

(seria i numer dowodu)

WYAANYM PIZEZ weeiiiiiiieieiiiiiieeee e e e ettt ee e e e e e e esarbe e e e eeseeessnsnbeeeeeaeaseannnnes

wyrazam zgode
na uczestnictwo mojego syna/corki*

(imie, nazwisko, data urodzenia)

w zajeciach KICBOXINGU, BOKSU ,0GOLNOROZWOJOWYCH
organizowanych przez Centrum Aktywnosci Fizycznej- Rzeszéw, ktore
miesci sie w Rzeszowie ul. Matejki 8A

Oswiadczam, iz mdj syn / cérka* nie ma przeciwwskazan zdrowotnych
do korzystania z tych ze zaje¢. Jednoczesnie biore na siebie
odpowiedzialnos¢ za ewentualne wypadki syna / corki*.

Oswiadczam, iz ponosze petng odpowiedzialnosc za uszkodzenie sprzetu
przez mego syna/corke* wynikajgce z nieprawidtowego korzystania,
niezgodnego z instrukcjg obstugi i regulaminem.

(telefon kontaktowy rodzica/ opiekuna prawnego)

( data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego)
*niepotrzebna skresli¢



