STOWARZYSZENIE
HISTORYCZNE
ZIEMI
LASKARZEWSKIEJ

Do

STOWARZYSZENIE CENTRUM INTEGRACYJNO ANIMACYJNE

Karta uczestnika
Piatego Laskarzewskiego Rajdu Nocnego
sweesPOjde w nocy mrok...”

IMIE I NAZWISKO*: NAZWA GRUPY **
PESEL:
ADRES ZAMIESZKANIA:

TELEFON: MAIL:
NOCLEG: Tak/Nie***

* Prosimy wypeia¢ czytelnie

** Dotyczy grup zorganizowanych

***Dotyczy 0sob z utrudniong mozliwoscig powrotu. Organizator jest w stanie zapewni¢ dach nad
glowa, uczestnicy zdecydowani na nocleg proszeni sg o zabranie wlasnych $§piworow itp.

Informacje o stanie zdrowia potrzebne do udzielenia pomocy medycznej

e Zapoznalem si¢ z regulaminem imprezy 1 zobowigzuj¢ si¢ do jego przestrzegania.
Oswiadczam, ze moj stan zdrowia pozwala mi na uczestnictwo w Pigtym Laskarzewskim
Pieszym Rajdzie Nocnym ,,...p6jd¢ w nocy mrok...” na wilasng odpowiedzialnos¢. W
przypadku zaistnienia nieprzewidzianych zdarzen lub wypadkéw losowych nie bede roscit
sobie praw wobec organizatoréw do odszkodowania.

e Zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133 poz.883)
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow zwigzanych z
impreza.



