
 
 

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA DOTYCZĄCE UCZESTNIKA IMPREZY  
W WIEKU 16-17 LAT 

Impreza WHAT THE HELL Party – Chapter III – część ogólnopolskiego oficjalnego zlotu  
fanów Florence + The Machine 

Klub Odessa, ul. Kolejowa 8/10, Warszawa, 5. sierpnia 2017 roku, 20:00 – 04:00 
 

Do: Organizator Imprezy  

Ja, niżej podpisany/a, jako uprawniony/a do opieki lub odpowiednio nadzoru nad małoletnim:  

Imię i Nazwisko: ..................................................................................................................... 

Miejsce zamieszkania:............................................................................................................ 
(dalej: „Małoletni Uczestnik”)  

zgodnie z Regulaminem Imprezy oświadczam, że wyrażam zgodę na udział Małoletniego 
Uczestnika w Imprezie. Jednocześnie oświadczam, że znana jest mi treść Regulaminu Imprezy 
oraz w pełni akceptuję jego postanowienia, jako wiążące mnie oraz Małoletniego Uczestnika.  

Oświadczam, że nie ma żadnych przeciwwskazań zdrowotnych dyskwalifikujących moje 
dziecko z udziału w imprezie. Oświadczam, że ponoszę pełną odpowiedzialność za 
Małoletniego Uczestnika w wypadku złamania przez niego któregoś z postanowień regulaminu 
Imprezy oraz wyrządzenia przez niego szkód materialnych na terenie Imprezy. Mam 
świadomość, że Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności za wypadki, urazy powstałe 
podczas trwania zlotu oraz te, które powstały w drodze na zlot/ze zlotu. Wyrażam także zgodę 
na udzielenie pomocy medycznej mojemu dziecku oraz poddania go zabiegom medycznym 
ratującym jego życie i zdrowie w nagłych wypadkach.  

Dane Opiekuna:  

Imię i Nazwisko: ....................................................................................................................  

Miejsce zamieszkania: .......................................................................................................... 

Numer dowodu tożsamości: .................................................................................................  

Numer telefonu kontaktowego: ............................................................................................. 

 
.....................................  

Data, miejsce 

.............................................  
Własnoręczny podpis 


