Ja, nizej podpisana/y:

OSWIADCZENIE

Data:

Kwestionariusz zdrowia (poprawne zakregli¢)

. Czy Twdj lekarz powiedziat Ci kiedykolwiek, iz stan Twojego serca uniemozliwia Ci rozpoczecie wysitku

fizycznego bez wczesniejszej konsultacji z lekarzem?

. Czy czujesz bél w klatce piersiowej w trakcie lub po wiekszym wysitku?

. Czy w ostatnim miesigcu czuta$ bdl w klatce piersiowej w trakcie lub podczas wysitku?

. Czy tracisz réwnowage z powodu zawrotéw gtowy lub czy kiedykolwiek stracitas przytomnos¢?

. Czy masz problemy z ko$¢mi lub stawami, ktére moga ulec pogorszeniu w zwigzku z wysitkiem fizycznym?

. Czy Twdj lekarz przepisuije Ci lekarstwa (np. tabletki) na ci$nienie lub serce?

. Czy jestes w cigzy lub bytas w ciggu ostatnich trzech miesiecy?

] Czy znasz jakiekolwiek powody, ktére moga uniemozliwia¢ Ci rozpoczecie wysitku fizycznego?

*Jesli odpowiedziatas/e$ na ,TAK” na ktoérekolwiek z pytari bedziesz zobowigzana/y do rozmowy z Twoim lekarzem na temat

potencjalnych przeciwwskazarn. WOLSKI GYM, zgodnie z zapisami regulaminu przypomina o obowigzku poinformowania trenera o

przeciwwskazaniach.

*Zrozumiatam/em i odpowiedziatam/em szczerze na wyzej wymienione pytania. Rozumiem, iz nie powinnam/powinienem éwiczyc, jesli

czuje sie stabo lub nie na sitach i zobowigzuje sie do poinformowania o tym mojego instruktora.

Oswiadczam, ze korzystam z ustug Klubu z wilasnej, nieprzymuszonej woli i jestem swiadoma/y wigzgcego sie z mojg decyzjqg ryzyka.
Deklaruje, ze zdaje sobie sprawe z mozliwosci kontuzji i w razie jakiegokolwiek zdarzenia podczas pobytu w WOLSKI GYM (lub w

niedalekiej przysztosci od mojego treningu), w wyniku ktérego w tym dniu doznam uszczerbku na zdrowiu lub niepozadanych
uszkodzen ciata, ktéry zostat doznany w wyniku niedostosowania sie do poleceri, uwag instruktora, wykorzystania dowolnego
sprzetu niezgodnie z jego przeznaczeniem lub niezachowania zasad bezpieczeristwa zapisanych w regulaminie, deklaruje, ze nie bede

roscit(a) praw do odszkodowania ani zado$¢uczynienia zaréwno w kierunku Klubu, jak i trenera prowadzacego. Potwierdzam to

podpisem na dole strony.

Informacje dotyczace zdrowia

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dotyczacych stanu zdrowia, chordb, wagi i wzrostu oraz innych danych dotyczacych tej

sfery zycia, ktdre sg niezbedne do realizacji ustugi, ktéra swiadczy Klub w ramach wybranego przeze mnie pakietu.

Znajomos¢ regulaminu

Zaswiadczam, ze przeczytatam aktualny regulamin WOLSKI GYM, nie wnosze do niego uwag i akceptuje jego tres¢, co potwierdzam

podpisem ponizej.

Podpisujgc  dokument  zgadzam

sie,

Twoje dane s3g bezpieczne

72eby moje dane

byty

przetwarzane  zgodnie

z

polityka  prywatnosci

(https://www.wolskigym.pl/polityka-prywatnosci_)Zgadzam sie na uzycie moich danych w celu doreczenia informacji handlowej

sprofilowanej specjalnie pode mnie — bez tego nie mozemy poinformowa¢ Cie o Twoich zajeciach oraz rzeczach, ktére mogg by¢ dla

Ciebie interesujace lub nagradzaé Cie za Twojg aktywnos¢.(NIE / TAK)

*spokojnie, nie wysytamy SPAMU

*zalezy nam, by$ dostawat(a) tylko informacije, ktére Cie dotyczg

Oswiadczam, ze odtwarzanie lub brak odtwarzania jakichkolwiek utworéw w WOLSKI GYM nie wptywa na mojg decyzje o zakupie

Decyzja zakupowa

karnetu czy skorzystania z ustugi.

Czytelny podpis

(TAK / NIE)
(TAK / NIE)
(TAK / NIE)
(TAK / NIE)
(TAK / NIE)
(TAK / NIE)

(TAK / NIE / NIE DOTYCZY)

(TAK / NIE)

(NIE / TAK)



