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Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich/mojego* dziecka danych osobowych 
zawartych w tej deklaracji dla potrzeb Grupo UNICAR Łódź zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 

1997 r. O ochronie danych osobowych (DZ.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z późń. zm.)
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Wyrażam chęć i  zgodę na uczestnictwo przeze mnie/mojego dziecka* w zajęciach capoeira – 
brazylijskiej sztuki walki, na warunkach określonych przez Grupo UNICAR Łódź oraz regulamin zajęć.
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D E K L A R A C J A

O Ś W I A D C Z E N I E  O  S T A N I E  Z D R O W I A
w y p e ł n i ć  A  l u b  B  

 

A

Oświadczam, że mój/mojego dziecka* stan zdrowia pozwala na uprawianie capoeira – brazylijskiej 
sztuki  walki,  a  w  szczególności  nie  jestem/  dziecko  nie  jest* chory(e)  na  padaczkę,  astmę, 
schorzenia kardiologiczne i neurologiczne oraz inne przewlekłe choroby i nie posiada(m) trwałego 

uszkodzenia kręgosłupa. 
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B

Oświadczam, że mój/mojego dziecka* stan zdrowia pozwala na uprawianie capoeira – brazylijskiej 
sztuki walki, jednakże jestem/ moje dziecko jest chore na:

..............................................................................

..............................................................................

co wymaga szczególnej uwagi i  ostrożności. Zobowiązuję się również do dostarczenia stosownej 
opinii lekarskiej co do uczestnictwa w zajęciach.
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   M I E J S C O W O Ś Ć  I  D A T A       

  

* - niepotrzebne skreślić       
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