
Zgoda Rodziców/Opiekunów na udział dziecka/podopiecznego 
w Otwartych Mistrzostwach Gdyni w Judo w dniu  26.03.2022 

 
 

imię i nazwisko rodzica/opiekuna 
 

 
 

Tel. Kontaktowy      

OŚWIADCZENIE 
Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka/podopiecznego  

…………………………………………………………………………………urodzonego ……………………………………………………… 
(imię i nazwisko dziecka) 

w zawodach judo  organizowanej przez UKS Galeon Gdynia , które odbędą się w 26.03.2022 
 
Jednocześnie oświadczam, że: 

1. Mam świadomość, że podczas udziału w zawodach istnieje ryzyko kontuzji lub choroby, takiej 
jak COVID-19. 

2. Moje dziecko/podopieczny nie wykazuje żadnych objawów związanych z COVID-19 ani żadną            
inną chorobą zakaźną. 

3. Moje dziecko/podopieczny nie ma przeciwwskazań zdrowotnych do udziału      
w zawodach judo . 

Wyrażam zgodę na przeprowadzenie wszelkich niezbędnych zabiegów lub operacji w stanach  
zagrażających życiu lub zdrowiu mojego dziecka/podopiecznego. Opiekę nad dzieckiem/podopiecznym  
 
będzie sprawował    Trener ……………………………………………………………………………………….. 

 
 

data , czytelny podpis  rodzica/opiekuna 
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