
„Towarzystwo Piłki Nożnej”- Ludowy Zespół Sportowy „Kometa Krzelów” 

KRS: 0000103011, REGON: 932788417, siedziba-Krzelów 118, Wińsko 56-160 

 

 
OŚWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO 

O WYRAŻENIU ZGODY NA UDZIAŁ DZIECKA  
W DRUŻYNIE PIŁKARSKIEJ –„ORLIKI” 

TPN- LZS „KOMETA KRZELÓW” 
 

 

DANE OSOBOWE DZIECKA: 

Imię/ Imiona  PESEL  

Nazwisko  Adres zamieszkania  

Data urodzenia   

Miejsce urodzenia  Płeć  

JA NIŻEJ PODPISANY/A: 

Imię/ Imiona  Nr dowodu osobistego  

Nazwisko  Adres zamieszkania  

Data urodzenia   

Telefon  Płeć  

Mail:    

 

Wyrażam zgodę jako rodzic/ opiekun prawny na udział 

mojego dziecka w zajęciach treningowych i meczach drużyny 

piłkarskiej- „Orliki” prowadzonej przez TPN- LZS „Kometa 

Krzelów” 

 

Data, Podpis ………………………………………………………. 

Niniejszym oświadczam, iż nie istnieją żadne 

przeciwwskazania zdrowotne do udziału mojego dziecka w 

zajęciach treningowych i meczach drużyny piłkarskiej- „Orliki”  

oraz jednocześnie wyrażam zgodę na udzielenie pierwszej 

pomocy mojemu dziecku, jeśli taka potrzeba zaistnieje.  

 

Data, Podpis ………………………………………………………. 

Niniejszym oświadczam, iż zapoznałem się z regulaminem 

drużyny piłkarskiej – „Orliki”,  akceptuję jego postanowienia i 

zobowiązuję się go przestrzegać. 

 

Data, Podpis ………………………………………………………. 

Na mocy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych 

osobowych, niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie przez 

TPN- LZS „Kometa Krzelów” z siedzibą w Krzelowie, moich 

danych osobowych oraz danych osobowych mojego dziecka w 

związku z jego udziałem drużynie piłkarskiej „Orliki”  TPN- LZS 

„Kometa Krzelów”, dla celów organizacyjnych. 

 

Data, Podpis ………………………………………………………………. 

Wyrażam zgodę, bez zobowiązań i rekompensaty dla mnie 

ani dla dziecka/zawodnika, do publikacji, pokazywania i 

wykorzystywania przez TPN- LZS „Kometa Krzelów”, w 

zależności od wyboru zdjęć, wizerunku, portretu 

dziecka/zawodnika, utrwalonych podczas treningów  i 

meczów, oraz nazwiska, głosu dziecka/zawodnika w 

dowolnym formacie i we wszystkich mediach. 

 

Data, Podpis………………………………………………. 

 

Dane osobowe drugiego rodzica/ opiekuna prawnego/ innej 

bliskiej osoby, z którą należy się skontaktować w przypadku 

niemożności przekazania informacji nt. dziecka jego rodzicowi/ 

opiekunowi prawnemu, który składa niniejsze oświadczenie: 

 

Imię :………………………………………………. 

 

Nazwisko:………………………………………… 

 

Telefon:…………………………………………… 

 

Data, Podpis ………………………………………………………………. 
 

 


