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	OŚWIADCZENIE
TURNIEJ NIESŁYSZĄCYCH

W PIŁCE SIATKOWEJ KOBIET

GLIWICE, 10-11.05.2024
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	Nazwa drużyny

(klub i miasto)
	


	Lp.
	Nazwisko
	Imię
	Numer

licencji PZSN
	CZYTELNY PODPIS 
każdego zawodnika
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Potwierdzam własnoręcznym podpisem, że:

· zapoznałem się z regulaminem techniczny PZSN w siatkówce,

· zgadzam się na uczestnictwo w Turniejach Niesłyszących/Ogólnopolskich na własną odpowiedzialność, 

· oświadczam, że nie posiadam żadnych przeciwwskazań lekarskich do uczestnictwa 
w turnieju siatkówki,

· wyrażam zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych i na wykorzystanie wizerunku przez organizatorów dla potrzeb organizacji zawodów, publikacji wyników i zdjęć 
z zawodów.

	
	

	Przedstawiciel klubu (nazwisko i imię)
	Podpis kierownika sekcji siatkówki PZSN 

(w przypadku nieobecność to osoba poważniejsza)


	Polski Związek Sportu Niesłyszących

Al. Piłsudskiego 22, 20-011 Lublin,

E-mail: info@pzsn.pl
Kierownik sekcji siatkówki: siatkowka@pzsn.pl i do wiadomości: ssnmig@op.pl
Komisja Gier i Dyscypliny: info@pzsn.pl



