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Ponizsze pola wypetnia organizator
Numer startowy Godzina Startu Miejscowos¢ data

DEKLARACJA UCZESTNICTWA

Niniejszym potwierdzam cheé¢ uczestnictwa w TESCIE COOPERA DLA WSZYSTKICH. O$wiadczam, ze znam zasady przeprowadzenia
ww. imprezy i zobowigzuje sie do ich przestrzegania. Wyrazam zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych w zwigzku z

uczestnictwem w TeS$cie (wyniki / statystyki / publikacja w prasie i internecie). O$wiadczam, ze mdj stan zdrowia pozwala mi na
udziat w TESCIE COOPERA DLA WSZYSTKICH.

DANE UCZESTNIKA

Imie

Nazwisko

Szkota/Uczelnia/Druzyna

Data urodzenia Wiek (lata) Przebyty dystans (metry)
_______________________ wypetnia organizator
RRRR /MM / DD

E-mail

UWAGA ! Wszystkie pola sa obowigzkowe.

Podpis uczestnika

OSWIADCZENIE PRAWNEGO OPIEKUNA OSOBY NIEPEENOLETNIE)

Ja nizej podpisana / podpisany, o$wiadczam, ze jestem prawnym opiekunem osoby wskazanej w gérnej czesci niniejszej deklaracji i wyrazam zgode
na jej udziat w TESCIE COOPERA DLA WSZYSTKICH. Oéwiadczam, ze znam zasady przeprowadzenia TESTU COOPERA DLA WSZYSTKICH. Wyrazam
zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie danych ww. osoby w zwigzku z uczestnictwem w Tescie (wyniki / statystyki / publikacja w prasie
i internecie). Jednoczeénie o$wiadczam, ze stan zdrowia ww. osoby pozwala jej na udziat w TESCIE COOPERA DLA WSZYSTKICH.

Nazwisko Imie

Adres

(ulica, nr domu / mieszkania, kod, miejscowos¢)

Rodzaj, seria i numer

Telefon kontaktowy dowodu tozsamosci

UWAGA ! Wszystkie pola sa obowigzkowe.

Podpis prawnego opiekuna osoby niepetnoletniej
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