
MIEJSKI OŚRODEK SPORTU I REKREACJI W IMIELINIE W LIKWIDACJI 

www.mosir. imiel in .pl                      e-mail :  mosir@imiel in.p l  

41-407 Imiel in, ul .  Hal lera 37a             tel . / fax: 32 225 62 32                             

NIP 646 29 36 354,        Bank Pekao SA 69 1240 2975 1111 0010 6127 5983  

 

Strona 1 z 2 
 

 

 

KARTA UCZESTNIKA WYJAZDÓW NA LODOWISKO 

 

1. Imię i nazwisko uczestnika….............................................................................................................. 
 

2. Data urodzenia .................................................................................................................................. 
 

3. Adres zamieszkania............................................................................................................................ 
 

4. Telefon kontaktowy …………………....................................................................................................... 
 

5. E-mail ................................................................................................................................................ 
 

6. Wybrany termin wyjazdu 
 

 17 lutego 2016 roku 

 24 lutego 2016 roku 
 
 

Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do uprawiania zajęć rekreacyjno- 
sportowych. Przyjmuję do wiadomości istnienie ryzyka kontuzji, a w razie jej wystąpienia nie będę 
dochodził odszkodowania ani zadośćuczynienia od organizatora. 
 
 
......................                                           …………………..…………………………………………………………………………….. 
(data, miejscowość)                                                               (imię i nazwisko osoby podpisującej/podpis rodzica, przedstawiciela ustawowego)  
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Oświadczenie rodzica /opiekuna prawnego  
 

 
Oświadczam, że moja/mój* córka/syn*: 

 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………….................................... 

(Imię i nazwisko dziecka) 

 
uczestnik/czka wyjazdu organizowanego przez Miejskiego Ośrodka Sportu i Rekreacji w Imielinie  
w likwidacji będzie pod opieką osoby pełnoletniej: 
 

1. Imię i nazwisko ………………….............................................................................................................. 
 

2. Data urodzenia .................................................................................................................................. 
 

3. Adres zamieszkania............................................................................................................................ 
 

4. Telefon kontaktowy …………………....................................................................................................... 
 
 
 
 

 
……………………………………………………..  
     (podpis rodzica i/lub opiekuna prawnego)  

 
 
 

* - niepotrzebne skreślić 


