Imię i nazwisko: 





    Warszawa, dnia …………….. r.
Zamieszkały/a:
________________________ 

________________________
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że jestem świadomy(a) zagrożeń dla zdrowia i życia wynikających z udziału w kursie kaskaderów prowadzonym przez Polską Szkołę Kaskaderów Filmowych. Oświadczam, że jestem ubezpieczony(a) od następstw nieszczęśliwych wypadków, a ubezpieczenie uwzględnia uprawianie sportów ekstremalnych. Jednocześnie zrzekam się wszelkich roszczeń w stosunku do Polskiej Szkoły Kaskaderów Filmowych w przypadku odniesienia przeze mnie jakiegokolwiek uszczerbku życiu lub zdrowiu na skutek wypadku lub innego zdarzenia podczas zajęć kursowych i nie spowodowanego przez instruktorów/pracowników Polskiej Szkoły Kaskaderów Filmowych.







_____________________________







                        podpis
Załączniki: 

1. zaświadczenie medyczne o zdolności do odbycia kursu,

2. odpis polisy ubezpieczeniowej.
