KARTA INFORMACYJNO-ZGLOSZENIOWA
uczestnika zaje¢

Nazwisko i imie data urodzenia

2.Dane personalne Rodzica / Opiekuna

Nazwisko i imie oraz w przypadku checi otrzymania faktury prosze wpisa¢ doktadny adres zamieszkania  nr tel.

3. Kontaktowy adres @-malil.................oooooiiiiiiiiiii e

4. Oswiadczenie o stanie zdrowia:

Oswiadczam, iz brak jest jakichkolwiek przeciwwskazan zdrowotnych wytgczajgcych lub ograniczajgcych
uczestnictwo MOJE- PELNOLETNIEGO UCZESTNIKA/MOJEGO DZIECKA* w zajeciach.

5. Zobowiazanie:
Przyjmuje do wiadomosci i podejmuje sie przestrzega¢ zasad dotyczgcych optat za zajecia
a) Zobowigzuje sie do zaptaty za zajecia z gory za dany miesigc na pierwszych zajeciach w wysokosci:
[1 300,00 zt/m-c zajecia 3 x w tygodniu - 60 minut
] 220,00 zt/m-c zajecia 2 x w tygodniu - 60 minut
[J 130,00 zt/m-c zajecia 1 x w tygodniu - 60 minut
40,00 zt - jednorazowe uczestnictwo w zajeciach grupowych - 60 minut
1 120,00 zt - jednorazowe uczestnictwo w zajeciach indywidualnych - 60 minut
b) - prosze zaznaczy¢ w przypadku checi otrzymania faktury oraz uzupetni¢ dane adresowe powyzej.
¢) Brak obecnosci na poszczegéinych zajeciach nie zwalnia z uiszczenia optaty za dany miesigc.
d) Swieta przypadajgce na dni zajec¢ nie sg odrabiane.
e) Rezygnacja odbywa sie z dwutygodniowym wypowiedzeniem: wiadomos$¢ sms lub poczta e-mail

6.Prosze znakiem | X |zaznaczy¢ dni i godziny zaje¢
SMS GIETKOWSKA 12 OSW BYDGOSKA 33 OSRODEK ORLOWICZA 12
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7. UBEZPIECZENIE NNW - prosze zaznaczy¢

O Ubezpieczenie NNW moje/mojego dziecka* zawartem/am we wtasnym zakresie

8. Przeczytatem/am i zrozumiatem/am oraz zobowigzuje sie przestrzega¢ “Regulamin uczestnictwa w zajeciach”
9. Akceptuje w/w warunki i wyrazam zgode na uczestnictwo moje/mojego dziecka® w zajeciach.

RODO- Rozporzadzenie o Ochronie Danych Osobowych

1. W zawigzku z realizacjg wymogéw Rozporzadzenia parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych - dalej jako RODO) otrzymuje informacje, ze administratorem podanych przeze mnie danych jest Centrum Sprawnosci Fizycznej Beata Lewalska,
o nr NIP 7392153511, Centrum Sportéw Gimnastycznych Jerzy Lewalski o nr NIP 7391059218 oraz GimSport Beata Lewalska, Jerzy Lewalski s.c. o nr NIP 7393977651
2. Kazda osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, w tym prawo
do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych i wniesienia skargi do organu nadzorczego.

* niepotrzebne skreéli¢ ~~ aaasaaaaaaaasaaaaaaasassasssssssssssssssssssses
Data podpis
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