Oswiadczenie osoby pelnoletniej pelniacej opieke nad osobgq ponizej 16roku zycia
Ja, nizej podpisany/a o§wiadczam ze:

1. Zostalem poinformowany/a i zdaj¢ sobie sprawe, ze wspinanie to sport niebezpieczny, stwarzajacy
ryzyko utraty zdrowia lub zycia dla osoby wspinajacej si¢ lub 0séb postronnych.

2. Przeczytalem/am i zrozumialem/am tre$¢ regulaminu $cianki wspinaczkowe;j
3. Nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do uprawiania wspinaczki.

5. Biore pelng odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo (imie i NAZWISKO ......cccvervieiierenineesieesnnesniee e )
podczas korzystania ze $cianki wspinaczkowej

6. (imig 1 NAZWISKO ....eoviierieicerieriereeiecre et ) nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do
uprawiania wspinaczki

Dane osoby pelnoletnigj :

Imig 1 NAZWISKO ....vviiieiiiciicieecee e

Data urodzenia ........c.c.cccoeeveeeviiveeeeeiveeeenne,

ATES & oo et e e arrea s
AAres e-mail .....occooovveeeiiiieiiceeceeee e

Telefon kontaktowy .......cccoceveiiiiiinininennen,

Dane osoby ponizej 16 roku zycia :

IMig 1 NAZWISKO .. eoviiciiiiiciieeccee e

Data urodzenia ........cccceevveeveeevieecieecieeen.

AIES & ottt re e nraee e
ACIes 8-mail ....ccoocovuiviiieiierieeeeee e

Telefon kontaktowy .......cccooevveiieiienininenen,

Podpis osoby pelnoletnie)........ccccevevvevierrieceenieniecieieennn Data

podpisac przez osobg petnoletniq jeden punkt zgodny z prawdg:

6. Zostatem/am przeszkolony/a lub/i zaliczylem/am egzamin z asekuracji i zasad bezpiecznego wspinania
(szkolenie podstawowe). Znam zasady asekuracji i umiem asekurowac.

7. Nie bedeg asekurowal/a ani wykonywat czynnos$ci zwiazanych z asekuracja (np. wiagzanie liny do uprzezy). Nie
odbytem/am lub nie zaliczylem/am szkolenia podstawowego z asekuracji.



