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1. KWESTIONARIUSZ ZDROWIA (poprawne zakreslic)
° Czy Twoj lekarz powiedziat Ci kiedykolwiek, iz stan Twojego serca uniemozliwia Ci rozpoczecie wysitku

fizycznego bez wczesniejszej konsultacji z lekarzem? (TAK / NIE)
. Czy czujesz bdl w klatce piersiowej w trakcie lub po wiekszym wysitku? (TAK / NIE)
° Czy w ostatnim miesigcu czutas bdl w klatce piersiowej w trakcie lub podczas wysitku? (TAK / NIE)
° Czy tracisz rownowage z powodu zawrotow gtowy lub czy kiedykolwiek stracitas przytomnosc¢? (TAK / NIE)
° Czy masz problemy z kosémi lub stawami, ktére moga ulec pogorszeniu w zwigzku z wysitkiem fizycznym? (TAK / NIE)
° Czy Twoj lekarz przepisuje Ci lekarstwa (np. tabletki) na cisnienie lub serce? (TAK / NIE)
° Czy jestes w cigzy lub bytas w ciggu ostatnich trzech miesiecy? (TAK / NIE / NIE DOTYCZY)
. Czy znasz jakiekolwiek powody, ktére moga uniemozliwia¢ Ci rozpoczecie wysitku fizycznego? (TAK / NIE)

*Jesli odpowiedziatas/e$ na ,TAK” na ktérekolwiek z pytan bedziesz zobowigzana/y do rozmowy z Twoim lekarzem na temat potencjalnych przeciwwskazan. Calisthenics
Academy, 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 ¢wiczyé, jesli czuje sie stabo lub nie na sitach i
zobowigzuje sie do poinformowania o tym mojego instruktora.

Oswiadczam, ze korzystam z ustug Klubu z wtasnej, nieprzymuszonej woli i jestem swiadoma/y wigzqcego sie z mojq decyzjq ryzyka. Deklaruje, ze zdaje sobie sprawe
z mozliwosci kontuzji i w razie jakiegokolwiek zdarzenia podczas pobytu w Calisthenics Academy (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 polecen, 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 zados$¢uczynienia zaréwno w kierunku Klubu, jak i trenera prowadzacego. Potwierdzam to podpisem na dole strony.

Zgodnie z zapisami regulaminu Calisthenics Academy §6 oswiadczam, iz jestem osobg uprawiajacy sport w ramach wspétzawodnictwa sportowego oraz zgodnie
z wyktadnig na stronach gov.pl, uprawiam sport wyczynowy. Oswiadczam réwniez, iz planuje korzystac z ustug w obiekcie w w/w celu jak i w celu edukacji ruchowej, ktérg
Swiadczy obiekt.

Jednoczesnie powotujac sie na art 47 i 51 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U.1997.78.483) odmawiam podania konkretnej dyscypliny
oraz szczegétowego celu moich przygotowan majac na uwadze zaostrzong w tym zakresie rywalizacje sportowg, ze strony konkurencji, a ujawnienie tych informacji moze
jedynie ostabi¢ mojg pozycje w przysztych zmaganiach sportowych.

Oswiadczam, ze przyjatem/tam do wiadomosci, iz obiekt nie $wiadczy ustug rekreacyjnych. Akceptuje ten fakt i deklaruje korzystac z ustugi w zadeklarowanym wyzej celu.
2. INFORMACIJE DOTYCZACE ZDROWIA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dotyczacych stanu zdrowia, chordb, wagi i wzrostu oraz innych danych dotyczacych tej sfery zycia, ktére sg niezbedne do

realizacji ustugi, ktéra swiadczy klub w ramach wybranego przeze mnie pakietu. (NIE / TAK)

3. ZNAJOMOSC REGULAMINU
Zaswiadczam, ze przeczytatam aktualny regulamin Calisthenics Academy, nie wnosze do niego uwag i akceptuje jego tres¢, co potwierdzam podpisem ponizej. Aktualny
regulamin znajduje sie w siedzibie klubu oraz na www.calisthenicsacademy.pl/regulamin-i-oswiadczenia

4.  TWOIE DANE SA BEZPIECZNE
Podpisujac dokument zgadzam sie, zeby moje dane byty przetwarzane zgodnie z polityka prywatnosci www.calisthenicsacademy.pl/rodo-i-polityka-prywatnosci .
Zgadzam sie na uzycie moich danych w celu doreczenia informacji handlowej sprofilowanej specjalnie pode mnie — bez tego nie mozemy poinformowac Cie o Twoich
zajeciach oraz rzeczach, ktére moga by¢ dla Ciebie interesujace lub nagradza¢ Cie za Twoja aktywnos¢. (NIE / TAK)
*spokojnie, nie wysytamy SPAMU
*zalezy nam, bys dostawat(a) tylko informacje, ktére Cie dotyczg
5.  ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA COVID-19

Biorac pod uwage niezbedne $rodki ostroznosci, w zwigzku z sytuacja epidemiologiczng zwigzang z wirusem SARS-CoV-2 (Covid-19), prosimy o wypetnienie ponizszej
ankiety (poprawne zakreslic):

Czy Pan/Pani/dziecko/podopieczny lub kto$ z Paristwa domownikdw jest obecnie objety nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)? (TAK / NIE)
Czy obecnie wystepuja u Pana/Pani/dziecka/podopiecznego objawy infekcji? (goraczka, kaszel, wysypka, bole gardta, inne nietypowe)? (TAK / NIE)
Czy obecnie lub ostatnich 10 dniach wystepujg, wystepowaty w/w objawy u kogo$ z domownikéw? (TAK / NIE)

Jezeli powyzsze informacje ulegtyby jakiejkolwiek zmianie deklaruje niezwtocznie poinformowac placowke.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z procedurg bezpieczeristwa sanitarnego placéwki www.calisthenicsacademy.pl/procedura-bezpieczenstwa i zdaje sobie sprawe, ze
pomimo dochowania przez placéwke wszelkiej starannosci, nadal istnieje ryzyko zarazenia sie wirusem COVID-19 oraz jego pochodne. Akceptuje to ryzyko i nie beda roscit
sobie praw do odszkodowania, gdyby taka sytuacja miata miejsce.

CZYTELNY PODPIS «.evvievvienireireereresneeeeessnneeeessine s

Dokument przygotowany przez

KANCELARIA

tresc stanowi zastrzezong wtasnosc intelektualng
www.kancelariairbis.pl



