__________________________
(miejscowość,data)




Oświadczenie Uczestnika



Ja, niżej podpisany(a) ________________________________________________________________________
oświadczam, że:

1. Biorę udział w zajęciach dobrowolnie, na własną odpowiedzialność.
2. [bookmark: _GoBack]Nie mam przeciwwskazań zdrowotnych uniemożliwiających mi bezpieczny udział w zajęciach …………………………………………………………………………………………przewidzianych w programie zajęć w ramach Akademii Otwartej AWF Katowice.
3. Jestem świadomy/a konieczności ubezpieczenia się we własnym zakresie od następstw nieszczęśliwych wypadków.



________________________________
(czytelny podpis Uczestnika)







