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 Miejscowość, ..........................................
OŚWIADCZENIE
        Ja niżej podpisany/podpisana ………...................................................................… oświadczam, iż nie istnieją przeciwwskazania medyczne a także posiadam zdolność do udziału w zajęciach organizowanych przez Polską Federację Nordic Walking. Jednocześnie zobowiązuje się we własnym zakresie posiadać wykupione indywidualne ubezpieczenie od następstw nieszczęśliwych wypadków na czas trwania kursu.





……………..…………….……..………………………...
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