Zatqcgnik nr 2 do Regulaminu Studia Rehabilitacji ¢ Treningu Zdrowotnego

[miiefscowoss, data]

OSWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN DO UDZIALU
W USEUGACH SWIADCZONYCH PRZEZ STUDIO

Ja, nizej podpisana/y oSwiadezam, e jestens w petni Swiadoma/ 'y swojego stanu zdrowia, moich chordb

7 ograniczent gdrowotnych, takich jak:

Jednoczesnie oswiadezam, e o swoim stanie zdrowia, powiadomitam Studio Rebabilitagi i Treningn Zdrowotnego, a takse,
e rogpocgynam treningi na wlasna odpowiedzialnosé.

W przypadku zaistnienia jakichkolwiek precimwskazar drowotnych poinformuje o nich trenera lub Studio.

Oswiadezam rowniez, e zapognatam si¢ 3 Regulaminem Studia Rebabilitagi i Treningu Zdrowotnego.

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:
E-mail:

[data i cgytelny podpis]



