Zalacznik nr 1 do Regulaminu
Os$wiadczenie uczestnika pelnoletniego i kwestionariusz zdrowia
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Kwestionariusz zdrowia (prosze zakres$li¢ wlasciwa odpowiedz):

1. Czy lekarz kiedykolwiek stwierdzil, ze mozesz podejmowaé wysilek fizyczny wylacznie po
weczesniejszej konsultacji z lekarzem ze wzgledu na stan serca? (TAK / NIE)

2. Czy odczuwasz bol w klatce piersiowej podczas lub po wysitku fizycznym? (TAK / NIE)

3. Czy w ostatnim miesigcu odczuwate$ b6l w klatce piersiowej w spoczynku lub podczas
wysitku? (TAK / NIE)

4. Czy tracisz réwnowage z powodu zawrotow glowy albo czy kiedykolwiek stracile$
przytomno$é? (TAK / NIE)

5. Czy masz problemy z ko§émi lub stawami, ktére moga sie nasili¢ wskutek wysitku fizycznego?
(TAK / NIE)

6. Czy przyjmujesz leki na ci$nienie lub na serce? (TAK / NIE)

7. Czy jeste$ w cigzy lub byla$ w cigzy w ciggu ostatnich trzech miesiecy? (TAK / NIE / NIE
DOTYCZY)

8. Czy znasz jakiekolwiek inne powody, ktére moga uniemozliwia¢ Ci podjecie wysitku
fizycznego? (TAK / NIE)

Jezeli na ktérekolwiek z pytan odpowiedziateS TAK, przed udzialem w zajeciach
praktycznych skonsultyj sie z lekarzem i poinformuj trenera o przeciwwskazaniach.

Oswiadczam, ze:

O odpowiedzialem na powyzsze pytania zgodnie z prawda oraz zobowiazuje sie nie
uczestniczy¢ w zajeciach, jezeli poczuje sie slabo, a o zlym samopoczuciu poinformuje
trenera;

O biore udzial w zajeciach z wlasnej, nieprzymuszonej woli, majac Swiadomos¢ ryzyka urazow
zwigzanego z udzialem w zajeciach, i biore w nich udzial na wlasna odpowiedzialno$¢;

O posiadam wazne ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkow (NNW) obejmujace
udzial w Wydarzeniu;

O zapoznalem sie z Regulaminem uczestnictwa i akceptuje jego tresc.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Organizatora moich danych dotyczacych stanu
zdrowia, podanych w kwestionariuszu, w celu oceny braku przeciwwskazan do udzialu w
zajeciach praktycznych (art. 9 ust. 2 lit. a RODO). Podanie tych danych jest niezbedne do
dopuszczenia do zaje¢ praktycznych.
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