
Załącznik nr 1 do Regulaminu Studia Rehabilitacji i Treningu Zdrowotnego 
 

………………………… 
(miejscowość, data) 

 
 

OŚWIADCZENIE rodzica/opiekuna 
Ja, niżej podpisany/a wyrażam zgodę na udział w czasie nieoznaczonym/wejście jednorazowe* mojego 
syna/ mojej córki*...................………………………..........……………………….................... bez mojego 
nadzoru na korzystanie mojej córki z Usług Studio Rehabilitacji i Treningu Zdrowotnego, w którym 
Krzysztof Michoń prowadzi działalność gospodarczą Fizjoterapia Krzysztof Michoń. Oświadczam, że biorę 
pełną odpowiedzialność za mojego syna/ moją córkę* podczas korzystania z Studio  Rehabilitacji i 
Treningu Zdrowotnego z opieką oraz bez opieki instruktora. Rozumiejąc specyfikę funkcjonowania tego 
typu obiektów sportowych, przyjmuję na siebie pełną odpowiedzialność za ewentualne kontuzje lub 
wypadki, do których mogłoby dojść w wyniku nieprzestrzegania zasad bezpieczeństwa przez moje 
dziecko na terenie klubu.  
Jednocześnie stwierdzam, iż mój syn/moja córka ma ukończone 13 lat i nie ma przeciwwskazań 
zdrowotnych do wykonywania korzystania z Usług, tj. zabiegów fizjoterapeutycznych/zajęć fizycznych*.  
 
 
 
 

.................................................................................  
(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego) 

 
*niepotrzebne skreślić 

 



 


