OSWIADCZENIE

Jako rodzic/ opiekun prawny zawodnika
ZAMIESZKAIEGO W ...
biorgcego udziat w rozgrywkach amatorskiej ligi koszykéwki CNBA rozgrywanych

w dniach od 25 wrzesnia 2018 r. do 15 grudnia 2018 r., we wtorki, Srody lub czwartki,

w godz. 18 — 22, w hali KS SPOLEM tODZ w t.odzi przy ul. Péinocnej 36,

oswiadczam, ze znane mi sg warunki uczestnictwa oraz zasady ich rozgrywania.

Po zapoznaniu sie z nimi wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka/podopiecznego.

Czytelny podpis rodzica (opiekuna)

Telefon do Organizatora 502 202 254
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