
                  Ożarowska Szkoła Kickboxingu  
       ul. Szkolna 2, Gimnazjum nr.1,  05-850 Ożarów Mazowiecki      
                         tel.: (+48) 0-601 500 207, 0-695 064 998 
                          NIP 1181985269, REGON 141645377 
                                         www.kickbox.pl 

 
                                                 
                                                   ZGODA RODZICÓW/OPIEKUNÓW 
                                                     (dotyczy osób niepełnoletnich)  
Dane rodziców: 

Imię i Nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………… 

Tel. ………………………………………………………………………………………………………………………… 

Wyrażam zgodę na udział w treningach i zawodach kickboxingu, który jest sportem kontaktowym  
 
mojego dziecka: …………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………  
                                          imię i nazwisko (PESEL) 

 Ponadto informuję, że dziecko jest zdrowe, posiada ważne ubezpieczenie NNW. Wyrażam także 

zgodę na przeprowadzanie wszelkich zabiegów medycznych ratujących zdrowie i życie mojego dziecka 

- jeśli zajdzie taka konieczność. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dziecka                      

i wizerunku (zdjęcia i filmy) dla potrzeb Klubu OSKB. 

 Przyjmuję do wiadomości, że trener i Klub OSKB nie ponosi odpowiedzialności za wszelkie 

nabyte kontuzje lub poniesiony uszczerbek na zdrowiu i z tego powodu nie będę rościł żadnych 

pretensji. 

Data: …………………………….……….                            Czytelny podpis: ……………………………………………. 
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              Data: …………………………….……….                            Czytelny podpis: ……………………………………………. 


