ZGODA NA UDZIAL NIEPELNOLETNIEGO ZAWODNIKA W AKCJI SZKOLENIOWEJ POLSKIEGO ZWIAZKU
RUGBY

I. INFORMACJE KONTAKTOWE:
Imie i nazwisko dziecka:
Numer PESEL dziecka:
Numer telefonu dziecka:
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego:
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego:
Numer telefonu kontaktowego:

1l. ZGODA NA UDZIAL:

Nizej podpisani dziatajgcy jako przedstawiciele ustawowi ww. dziecka, wyrazamy zgode na jego udziat w akcji
szkoleniowej Kadry Narodowej Polskiego Zwigzku Rugby (,PZR”), ktéra odbedzie sie w dniach 27-30.08.2025 r.
w Zakopanem.

Wyrazamy réwniez zgode na samodzielny przyjazd oraz samodzielny powrét na ww. akcje szkoleniowa. Tym
samym oswiadczam, ze biore peing odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo dziecka podczas drogi na ww. akcje
szkoleniowa i drodze powrotnej z akcji szkoleniowej. Ponadto wyrazam zgode na przejazd mojego dziecka
Transportem wynajetym przez PZR (Chorzéw-Ruda Slgska-Ostrawa-Katowice), podczas zgrupowania oraz
samochodem prywatnym oséb ze sztabu szkoleniowego

w dniach 27-30.08.2025 r. na trasie Dworzec PKP-hotel-Dworzec PKP lub placowki stuzby zdrowia.

1Il. OSWIADCZENIA:

Niniejszym o$wiadczamy, ze:

A. dziecko nie ma przeciwskazan zdrowotnych do udziatu ww. akcji szkoleniowej PZR;

B. wyrazamy zgode na podejmowanie decyzji zwigzanych z hospitalizowaniem, leczeniem lub zabiegami
operacyjnymi, w tym w szczegodlnosci w przypadku nieszczesliwego wypadku naszego dziecka, przez kadre
szkoleniowg PZR (Rodzic/Opiekun prawny zostanie powiadomiony o stanie zdrowia wymagajgcym
powyzszych interwencji niezwlocznie po jego zaj$ciu) oraz na podawanie przez kadre szkoleniowg PZR lekéw
przepisanych przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjaliste lub srodkow farmakologicznych
doraznych w wymaganych do tego sytuacjach (np. gorgczka) podczas pobytu dziecka na akcji szkoleniowe;j
PZR;

C. wyrazamy zgode na pobranie krwi oraz wykonanie badan (w tym sportowo- lekarskich) dziecka (jesli okaza
sie one wymagane na potrzeby uczestnictwa w akcji szkoleniowej PZR i/lub w wyniku sytuacji zaistniatej
podczas akcji szkoleniowej PZR);

D. wyrazamy zgode na podjecie wszelkich dziatan przez fizjoterapeute/tke PZR w przypadku odniesionej kontuzji
dziecka (w tym terapii manualnej, kinezyterapii, kinesiotapingu, zabiegéw fizykalnych oraz odnowy
biologicznej, suchego igtowania, manipulacji krotko-dzwigniowych, pinopresury i innych dziatan
fizjoterapeutycznych);

E. wyrazamy zgode na przeprowadzenie wszelkich niezbednych zabiegéw lub operacji w stanach zagrazajgcych
zyciu lub zdrowiu mojego dziecka, a w razie decyzji lekarskiej o hospitalizacji zobowigzuje sie do odbioru
dziecka ze szpitala;

F. wyrazamy zgode na udzielanie wszelkich informaciji o stanie zdrowia naszego dziecka, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach badan oraz rokowaniu, w tym udostepnieniu
wszelkiej dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia naszego dziecka oraz udzielonych mu Swiadczen
zdrowotnych, cztonkom sztabu szkoleniowego PZR. Niniejsze upowaznienie ma charakter ogolny i obejmuje
zgode na dostep do wszelkich informaciji oraz catej dokumentaciji w kazdym podmiocie wykonujgcym
dziatalno$¢ leczniczg. Upowaznienie zostaje udzielone na okres ww. akcji szkoleniowej PZR.

IV. INFORMACJE DODATKOWE:
- Informacje dodatkowe o stanie zdrowia dziecka (np. choroba lokomocyjna, krwotoki, odbyte w ostatnim czasie
leczenie, itp.):

- moje dziecko choruje/nie choruje* na choroby:

- moje dziecko przyjmuje/nie przyjmuje* na state lekarstwa:

- moje dziecko jest uczulone/nie jest uczulone*:

- ,dnia__._ . r.—
(miejscowos$¢, data)

(czytelny podpis przedstawiciela ustawowego)

(czytelny podpis dziecka)

*niepotrzebne skresli¢



