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Puckie Centrum Medyczne

Zgoda rodzicow na udziat dziecka w zajeciach na basenie
w Puckim Centrum Medycznym

Dane prosimy wpisa¢ duzymi, drukowanymi literami

NAZWISKO: ittt sttt ettt e e s st e e e sttt e e s ab e e e s sabeeeessnnaeeesaans
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Data i MiejSCE UrOdZENIA: ...uuviiiiriieiiee ettt et s te s te e et r s e e sae s e nnnn
Adres ZamieSzZKania: ...uveie e e st st e
Telefon KONTaKEOWY: ...covii it s e

OSWIADCZENIE

1. Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w zajeciach nauki ptywania/rehabilitacji* w wodzie
w Puckim Centrum Medycznym.

2. Oswiadczam, ze dziecko jest zdrowe i nie ma zadnych przeciwwskazan do korzystania z takiej
formy zajeé.

3. Zobowigzuje sie do przestrzegania regulaminu ptywalni.

4. Zobowigzuje sie do zapewnienia opieki mojemu dziecku w drodze na zajecia oraz w czasie
powrotu z zaje¢ lub zgadzam sie na samodzielny powrét dziecka z ptywalni Puckiego Centrum
Medycznego przy ul. Wojska Polskiego 22, 84-100 Puck.

5. W przypadku uczestnictwa mojego dziecka w lekcjach ptywania zobowigzuje sie do

ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych wypadkdw.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie wizerunku i danych osobowych mojego dziecka w celu

realizacji ustugi kursu Nauka ptywania.

7. Wyrazam / nie wyrazam* zgode/y na przetwarzanie wizerunku mojego dziecka w celach

marketingowych oraz budowania pozytywnego wizerunku firmy na rynku.

miejscowos¢ i data podpis Rodzica lu Opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢
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