OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA RAJDU ROWEROWEGO „PO ZDROWIE W POWIECIE”
Ja, niżej podpisany/a ………………………………………….., oświadczam, że:
1. Biorę udział w Rajdzie Rowerowym „Po Zdrowie w Powiecie” na własną odpowiedzialność.
2. Mój stan zdrowia pozwala na udział w wydarzeniu i pokonanie trasy rajdu o długości ok. 160 km.
3. Mój rower jest sprawny technicznie, wyposażony w oświetlenie oraz wymagane elementy bezpieczeństwa.
4. Zobowiązuję się do przestrzegania zasad ruchu drogowego, wykonywania poleceń koordynatorów grupy i organizatorów rajdu.
5. Oświadczam, że posiadam doświadczenie w pokonaniu dystansu co najmniej 100 km w ciągu jednego dnia.
6. Organizator nie ponosi odpowiedzialności za ewentualne urazy, szkody lub wypadki wynikające z mojego uczestnictwa w rajdzie.
Data i podpis uczestnika: …………………………………………..
W przypadku osób niepełnoletnich (16–18 lat):
Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka ………………………………………….. w Rajdzie Rowerowym „Po Zdrowie w Powiecie”.
Podpis opiekuna prawnego: …………………………………………..
Zadanie pn. Powiatowy Rajd Rowerowy „Po Zdrowie w Powiecie” współfinansowano ze środków Samorządu Województwa Mazowieckiego.

