ZGŁOSZENIE UDZIAŁU W ZAWODACH STRZELECKO-OBRONNYCH
W 70 ROCZNICĘ BITWY O MONTE CASSINO*
(Wypełnić drukowanymi literami,  Przed wypełnieniem zapoznać się z objaśnieniami)

Nazwa i adres szkoły /organizacji/miejscowości………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

Nazwa Zespołu
	Imię i nazwisko

opiekuna drużyny:


	Adres zamieszkania
	Seria i nr dowodu osobistego
	Nr telefonu:

Adres e-mail:



	
	
	
	


Uczestnicy:
	Lp.
	IMIĘ  i NAZWISKO
	ADRES ZAMIESZKANIA
	DATA URODZENIA
	NR TELEFONU

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


* Poprzez  zgłoszenie  udziału  w  Zawodach  u  Organizatorów  oraz  złożenie  podpisu  uczestnik wyraża zgodę na: 

- wzięcie udziału w Zawodach na warunkach określonych w Regulaminie Zawodów; 
- przetwarzanie przez Organizatorów danych osobowych uczestnika w zakresie    niezbędnym dla przeprowadzenia Zawodów (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych, Dz. U. nr  133 poz. 883 ze zm.); 

-  opublikowanie  na  łamach  prasy,  w  mediach  oraz  na  stronach  internetowych Organizatorów  oraz  innych podmiotów związanych z organizacją Zawodów, informacji, zdjęć oraz nagrań z gry. 

  Miejscowość i data .....................................................
Podpis opiekuna zespołu ……………………………………………….
Podpisy uczestników:     
 1. ……………………………………        2 ............................................. 3……………………………………..   
