Zalgcznik nr 2:

Imie i nazwisko Klienta
PESEL Klienta

Imie i nazwisko dziecka

Oswiadczenie Niniejszym wyrazam zgode na samodzielne korzystanie przez dziecko z ,Open Studio”. Jednoczesnie oswiadczam, iz
jestem Swiadomaly, ze korzystanie z ,,Open Studio” przez dziecko odbywa sie bez udziatu instruktora lub jakiegokolwiek nadzoru ze strony
szkoty Gimnastyka Powietrzna School sp. z 0.0. Tym samym oswiadczam, iz dziecko korzystajac z ,,Open studio” bedzie pod moim
nadzorem, a wszelka odpowiedzialnosc za dziecko w zwigzku z korzystaniem z ,Open Studio”, w tym zaréwno za jego stan zdrowia lub
kontuzje, jak rowniez za ewentualne szkody spowodowane przez dziecko, ktére po mogg ponies¢ Szkota lub osoby trzecie, lezy po mojej
stronie.

Data sporzadzenia oswiadczenia

Czytelny podpis (imie i nazwisko)




