DEKLARACJA UCZESTNIKA PROGRAMU
„ SCHUDNĘ DLA SIEBIE W DOBRYM TOWARZYSTWIE” 


19 listopada 2009 do 15 maja 2010
Nazwisko i imię  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . wiek  . . . . . . . . . 
Pseudonim / dla uczestników anonimowych/ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .wiek  . . . . . . . . . 
Dane adresowe do kontaktu /adres, mail, telefon - do wyboru/ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Data przystąpienia do programu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Wpłata /kwota potwierdzona dokumentem/ . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Konto: 31 1240 1415 1111 0010 2805 4372 z dopiskiem "Schudnę dla siebie w dobrym towarzystwie”. Posiadaczem konta jest Stowarzyszenie Koniński Uniwersytet Trzeciego Wieku ul. Przyjaźni 1 62-510 Konin.

KARTA UCZESTNIKA
	Lp.
	Pomiar
	Data
	Waga
	Wzrost
	BMI
	Potwierdzenie lekarza
	Potwierdzenie członka Komisji

	1.
	Pierwszy 
	
	
	
	
	
	

	2.
	Końcowy 
	
	
	
	
	
	


· Proszę o przyjecie mnie do grona uczestników programu. Akceptuję jego cel i zasady. Deklaruję podjęcie starań o obniżenie masy ciała z zachowaniem troski o własny stan zdrowia i kondycję fizyczną. Zobowiązuję się do przedłożenia wyników procesu odchudzania zgodnie z harmonogramem.

Konin, dnia . . . . . . . . . 2009 r.



Podpis . . . . . . . . . . . .. . . . . . 
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz wykorzystanie mojego wizerunku w celach reklamowo – marketingowych /zdjęcia, foldery, plakaty, prezentacje itp./ uzasadnionych celem programu „ Schudnę dla siebie w dobrym towarzystwie”

TAK  /  NIE
Konin, dnia . . . . . . . . . 2009 r.



Podpis . . . . . . . . . . . .. . . . . . 
· Oświadczam, iż biorę na siebie odpowiedzialność za bezpieczeństwo i skutki zdrowotne podjętych przeze mnie działań w trakcie trwania programu. 
Konin, dnia . . . . . . . . . 2009 r.



Podpis . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .
