
 

 

.............................................................. 

           (miejscowość i data) 

 

 

ZGODA RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO NA UDZIAŁ W GRZE TERENOWEJ 

dla osoby niepełnoletniej 

 

 

Ja niżej podpisany:  

 

……………………………….………….…………………………………………………………………………………………………… 

     (imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego) 

 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na udział mojego dziecka  

 

……………………………….………….………………………………………………………………………………….………………… 

     (imię i nazwisko dziecka) 

Posiadająca/y numer PESEL:   ………………………………………………………………………………………………… 

 w grze terenowej na Piaskowni organizowanej przez Żorskie Centrum Organizacji 
Pozarządowych na terenie Parku Botanicznego na Piaskowni w Żorach. 

Oświadczam, że stan zdrowia dziecka pozwala na udział w grze terenowej oraz że 
zapoznałem/am dziecko z zasadami bezpiecznego zachowania podczas udziału w 
wydarzeniu. 

Przyjmuję do wiadomości, że zgodnie z regulaminem gry odpowiedzialność za 
bezpieczeństwo osoby niepełnoletniej ponosi jej rodzic/opiekun prawny lub przedstawiciel 
ustawowy. 

 

………………………………..………......................................... 

         (czytelny podpis) 

 

 



 
 

 

.............................................................. 

           (miejscowość i data) 

 

 

OŚWIADCZENIE RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO 

o akceptacji regulaminu i zapoznaniu się z klauzulą RODO 

 

 

Ja niżej podpisany:  

 

……………………………….………….…………………………………………………………………………………………………… 

     (imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego) 

 

oświadczam, że: 

□ zapoznałem/am się z Regulaminem gry terenowej na Piaskowni i akceptuję jego 
postanowienia, 

□ zapoznałem/am się z Klauzulą Informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych 
uczestników gry terenowej na Piaskownia. 

   

………………………………..………......................................... 

         (czytelny podpis) 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

 

 


