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Oświadczenie
Ukończyłem/ukończyłam 18 lat i startuję na własną odpowiedzialność. Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam się z treścią regulaminu Skandia 
Maraton Lang Team, a w przypadku startu w Mistrzostawach Polski w Dąbrowie Górniczej z regulaminem Mistrzostw Polski w Maratonie MTB
i zobowiązuję się do jego przestrzegania. Posiadam dobry stan zdrowia i nie ma przeciwwskazań medycznych i ogólnoustrojowych do uczestnictwa 
w zawodach. Odnośnie osób poniżej 18 lat zgodę na udział w zawodach oraz potwierdzenie dobrego stanu zdrowia i braku przeciwwskazań potwierdzą 
czytelnym popisem przedstawiciele ustawowi tj. rodzice, opiekunowie prawni lub kurator.

DYSTANS

Rodzinna
Parada Mini Medio Grand

Fondo

Lang Team Sp. z o.o.
Biuro Organizacji Imprez Sportowych

ul.Pachnąca 81, 02-792 Warszawa

Czytelny podpis rodziców lub opiekunów prawnych

Formularz zgłoszeniowy SKANDIA Maraton LANG TEAM 2012

Klauzula Informacyjna:
Informujemy, że Administratorem podanych w niniejszym formularzu 
danych osobowych jest Lang Team Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, 
ul. Pachnąca 81 oraz Skandia Życie Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. 
z siedzibą w Warszawie przy ul. Cybernetyki 7. Dane będą przetwarzane 
zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. 2002 Nr 101, poz. 926 ze zm.) w celach związanych 
z uczestnictwem w wyścigu, jak również w celach archiwalnych, informacyjnych, marketingowych i promocyjnych. Podanie danych jest dobrowol-
ne, ale niezbędne do udziału w wyścigu. Mają Państwo prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.
Klauzula Zgody:
Niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgromadzonych przez Lang Team Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, 
ul. Pachnąca 81 oraz Skandia Życie Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedzibą w Warszawie przy ul. Cybernetyki 7, w celach wskazanych powyżej 
w niniejszym formularzu oraz na przesyłanie informacji handlowych przez ww. firmy w formie elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail.
Oświadczam, iż mój stan zdrowia pozwala na uczestnictwo w niniejszych zawodach.

Nazwisko

Adres e-mail

Osoba do kontaktu w razie wypadku

Posiadam licencję PZKol

Drużyna

Nr licencji

Nr lokalu Kraj Telefon kontaktowy (wpisz numer telefonu komórkowego, a otrzymasz swój wynik sms-em)

Stopień pokrewieństwa

Seria i nr dowodu osobistego

Nr telefonu do powyższej osoby

Ulica Nr domu

Kod pocztowy Miejscowość

Imię Data urodzenia Płeć


