OSWIADCZENIE UCZESTNIKA O BRAKU PRZECIWWSKAZAN ZDROWOTNYCH
DO UDZIAtU w , VI Biegu Charytatywnym POENOCNY POMAGA"

Ja nizej podpisany(a)

(imie i nazwisko zawodnika)

NUMER STARTOWY

OSWIADCZAM,

iz m6j obecny stan zdrowia pozwala na udziat w ,VI Biegu Charytatywnym POENOCNY POMAGA" organizowanym w dniu
23.09.2023 r. w Gdansku, na dystansie 7,4 km, organizowanym przez Santander Bank Polska S.A. -Makroregion Pétnocny i
Fundacje Santander Bank Polska. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Regulaminu Biegu oraz jestem Swiadomy jego
postanowien i w petni je akceptuje.

(data i czytelny podpis)



