Zatgcznik nr 2 do Regulaminu korzystania
z ptywalni przez grupy zorganizowane

Oswiadczenie opiekuna grupy
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Oswiadczam, iz zapoznatem/am* sie z regulaminem ogélnym, regulaminem grup
zorganizowanych korzystania z ptywalni, regulaminami stanowiskowymi atrakcji wodnych

i bezwzglednie podporzgdkowuje sie wszystkim ustaleniom w nich zawartym.

1) Oswiadczam, iz jestem OpPIEKUNEM  BIUPY: oot se st st st sae e e
................................................................................................................................... /nazwa  grupy/
i ponosze petng odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo i wszelkie dziatania uczestnikow tej grupy
przez caty czas przebywania ich na terenie ptywalni Akademii Wychowania Fizycznego Jézefa
Pitsudskiego w Warszawie Filia w Biatej Podlaskiej.

2) Zobowigzuje sie do zapoznania Uczestnikdw Grupy z regulaminami obowigzujacymi na ptywalni
Akademii Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskiego w Warszawie Filia w Biatej Podlaskiej.

3) Stan zdrowia pozostajacych pod mojg opiekg Uczestnikdw Grupy pozwala na korzystanie
z ptywalni Akademii Wychowania Fizycznego Jézefa Pitsudskiego w Warszawie Filia w Biatej
Podlaskie;j.

4) W zajeciach uczestniczy¢ bedg wytgcznie osoby: *

a) posiadajgce zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do udziatu w tych zajeciach,

b) osoby ktére ztozyty podpisane wtasnorecznie o$wiadczenie o zdolnosci do udziatu w zajeciach,

c) w przypadku oséb niepetnoletnich oswiadczenie o zdolnosci do udziatu w zajeciach podpisane

przez rodzica lub przedstawiciela ustawowego.

* wtasciwe podkresli¢ lub niewtasciwe skresli¢

data podpis Opiekuna



