
ZGODA NA UDZIAŁ
NIEPEŁNOLETNIEGO ZAWODNIKA W AKCJI SZKOLENIOWEJ POLSKIEGO ZWIĄZKU RUGBY

I. INFORMACJE KONTAKTOWE:

Imię i nazwisko dzi�cka: ____________________________
Num�r PESEL dzi�cka: ____________________________
Num�r t�l�fonu dzi�cka: ____________________________

Imię i nazwisko prz�dstawici�la ustawow�go: ____________________________
Imię i nazwisko prz�dstawici�la ustawow�go: ____________________________
Num�r t�l�fonu kontaktow�go: ____________________________

II. ZGODA NA UDZIAŁ:

Niż�j podpisani działający jako prz�dstawici�l� ustawowi ww. dzi�cka, wyrażamy zgodę na j�go udział w akcji
szkol�niow�j Kadry Narodow�j Polski�go Związku Rugby („PZR”), która odbędzi� się w dniach 27-30.03.2025 r.
w Rudzi� Śląski�j/Mysłowicach.

Wyrażamy równi�ż zgodę na samodzi�lny przyjazd oraz samodzi�lny powrót na ww. akcję szkol�niową. Tym
samym oświadczam, ż� biorę p�łną odpowi�dzialność za b�zpi�cz�ństwo dzi�cka podczas drogi na ww. akcję
szkol�niową i drodz� powrotn�j z akcji szkol�niow�j. Ponadto wyrażam zgodę na prz�jazd moj�go dzi�cka
samochod�m prywatnym osób z� sztabu szkol�niow�go w dniach 27-30.03.2025 r. na trasi� Dworz�c PKP-hot�l-
Dworz�c PKP.

III. OŚWIADCZENIA:

Nini�jszym oświadczamy, ż�:
(i) dzi�cko ni� ma prz�ciwskazań zdrowotnych do udziału ww. akcji szkol�niow�j PZR;
(ii) wyrażamy zgodę na pod�jmowani� d�cyzji związanych z hospitalizowani�m, l�cz�ni�m lub zabi�gami

op�racyjnymi, w tym w szcz�gólności w przypadku ni�szczęśliw�go wypadku nasz�go dzi�cka, prz�z kadrę
szkol�niową PZR (Rodzic/Opiekun prawny zostanie powiadomiony o stanie zdrowia wymagającym
powyższych interwencji niezwłocznie po jego zajściu) oraz na podawani� prz�z kadrę szkol�niową PZR
l�ków prz�pisanych prz�z l�karza pi�rwsz�go kontaktu, l�karza sp�cjalistę lub środków farmakologicznych
doraźnych w wymaganych do t�go sytuacjach (np. gorączka) podczas pobytu dzi�cka na akcji szkol�niow�j
PZR;

(iii) wyrażamy zgodę na pobrani� krwi oraz wykonani� badań (w tym sportowo- l�karskich) dzi�cka (j�śli okażą
się on� wymagan� na potrz�by ucz�stnictwa w akcji szkol�niow�j PZR i/lub w wyniku sytuacji zaistniał�j
podczas akcji szkol�niow�j PZR);

(iv) wyrażamy zgodę na podjęci� wsz�lkich działań prz�z fizjot�rap�utę/tkę PZR w przypadku odni�sion�j
kontuzji dzi�cka (w tym t�rapii manualn�j, kin�zyt�rapii, kin�siotapingu, zabi�gów fizykalnych oraz odnowy
biologiczn�j, such�go igłowania, manipulacji krótko-dźwigniowych, pinopr�sury i innych działań
fizjot�rap�utycznych);

(v) wyrażamy zgodę na prz�prowadz�ni� wsz�lkich ni�zbędnych zabi�gów lub op�racji w stanach
zagrażających życiu lub zdrowiu moj�go dzi�cka, a w razi� d�cyzji l�karski�j o hospitalizacji zobowiązuj� się
do odbioru dzi�cka z� szpitala;

(vi) wyrażamy zgodę na udzi�lani� wsz�lkich informacji o stani� zdrowia nasz�go dzi�cka, rozpoznaniu,
proponowanych oraz możliwych m�todach diagnostycznych i l�czniczych, dających się prz�widzi�ć
następstwach ich zastosowania albo zani�chania, wynikach badań oraz rokowaniu, w tym udostępni�niu
wsz�lki�j dokum�ntacji m�dyczn�j dotycząc�j stanu zdrowia nasz�go dzi�cka oraz udzi�lonych mu
świadcz�ń zdrowotnych, członkom sztabu szkol�niow�go PZR. Nini�jsz� upoważni�ni� ma charakt�r ogólny
i ob�jmuj� zgodę na dostęp do wsz�lkich informacji oraz cał�j dokum�ntacji w każdym podmioci�
wykonującym działalność l�czniczą. Upoważni�ni� zostaj� udzi�lon� na okr�s ww. akcji szkol�niow�j PZR.



IV. INFORMACJE DODATKOWE:

 Informacj� dodatkow� o stani� zdrowia dzi�cka (np. choroba lokomocyjna, krwotoki, odbyt� w ostatnim
czasi� l�cz�ni�,
itp.):____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

 moj� dzi�cko choruj�/ni� choruj�* na choroby:__________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

 moj� dzi�cko przyjmuj�/ni� przyjmuj�* na stał� l�karstwa: ________________________________________
______________________________________________________________________________________

 moj� dzi�cko j�st uczulon�/ni� j�st uczulon�*: _________________________________________________
______________________________________________________________________________________

- _______________________, dnia __.__.____r. –
(miejscowość, data)

_____________________________________
(czytelny podpis przedstawiciela ustawowego)

___________________________________
(czyt�lny podpis prz�dstawici�la ustawow�go)

_________________________________________
(czytelny podpis dziecka, które ukończyło 16 lat)

*ni�potrz�bn� skr�ślić


