
Załącznik nr 2 do Regulaminu Studia Rehabilitacji i Treningu Zdrowotnego 
​ ​ ​ ​ ​ ​  

_________________ 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ [miejscowość, data] 

 

 

OŚWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAŃ DO UDZIAŁU  

W USŁUGACH ŚWIADCZONYCH PRZEZ STUDIO 

 

Ja, niżej podpisana/y _____________ oświadczam, że jestem w pełni świadoma/y swojego stanu zdrowia, moich chorób 

i ograniczeń zdrowotnych, takich jak:  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________  

Jednocześnie oświadczam, że o swoim stanie zdrowia, powiadomiłam Studio Rehabilitacji i Treningu Zdrowotnego, a także, 

że rozpoczynam treningi na własną odpowiedzialność.  

W przypadku zaistnienia jakichkolwiek przeciwwskazań zdrowotnych poinformuję o nich trenera lub Studio. 

Oświadczam również, że zapoznałam się z Regulaminem Studia Rehabilitacji i Treningu Zdrowotnego. 

Imię i nazwisko: ____________________________ 

Data urodzenia: ____________________________ 

Adres zamieszkania: ____________________________ 

Telefon kontaktowy: ____________________________.  

E-mail: ____________________________ 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ____________________________ 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ [data i czytelny podpis]

​  

 


