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CESKA FEDERACE WUSHU

ZREKNUTI SE ODPOVEDNOSTI

NOLYH3d34 NHSNM HOFZD

Udalost: Datum udalosti: Misto udalosti:

Nazev skoly/gymu:

Jméno ucastnika:

Jméno rodiée/\zakonny zastupce (pokud existuje):

Datum narozeni Ucastnika:

Vék ucastnika:

Narodnost:

Pohlavi:

Doklad totoZnosti (OP/pas pokud existuje):

Role ucastnika: O soutéZici [ teamleader [ trenér O doktor [ host

J3, nize podepsany, védomé a bez natlaku dobrovolné odevzdavam svou pfihlasku na akci. Tato akce je porddana
ve spolupraci a pod zastitou Ceské federace wushu a dalgich bojovych uméni (CFW) a organizatorem, ktery je ¢len Ceské
federace wushu. S ohledem na to, 7e CFW a organizator akceptuji mou pfihlasku, prebirdm viechna rizika fyzickych a
dusevnich zranéni, postiZzeni a ztrat, ktera mohou vyplynout z mé Ucasti na akci, nebo v souvislosti s ni. Jednadm sam za sebe,
nebo jako rodi¢, zakonny zastupce, ¢ zmocnénec za osobu mladsi 18 let a timto osvobozuji CFW a organizatora, jeho
uredniky, zastupce, dobrovolniky, rozhodc¢i a dalsi spolupracujici ¢leny ze viech narok, akci, Zalob a spord, z divodu jakékoli
zaleZitosti, priciny, nebo véci, kterou mohu utrpét v dlsledku, nebo v souvislosti s mou ucasti na akci.

PIné chapu, 7e veskera lékarska péce, nebo osetieni, které mi poskytne CFW a organizétor, zdravotnicky personal,
zastupci, dobrovolnici a véichni ostatni souvisejici ¢lenové akce, budou pouze typu prvni pomoci, a timto zprostuji CFW a
organizatora, jeho zastupcl, dobrovolnik(l a vSech ostatnich souvisejicich ¢lend, z jakékoli odpovédnosti za takovou pomoc.
Chdpu, Ze je mou povinnosti si zajistit vlastni zdravotni péci.

Souhlasim s dodrzovanim instrukei v propozicich akce a pravidel akce, stanovenych CFW a organizatorem.
Souhlasim s tim, Ze se budu vzdy chovat profesiondlné a zdvofile, a Ze budu vystaven pfipadym sankcim za poruseni s tim
souvisejici. Beru na védomi, Ze muj protest musi byt veden v souladu s pravidly akce, adresovany hlavnimu rozhod¢imu
platformy.

Souhlasim s tim, Ze moje vystoupeni, soutézni vykon a Ucast na akci mohou byt natdceny, nebo jinak
zaznamenany, zvefejnény, i vysilany Zivé. Souhlasim s tim, aby CFW a organizator mohli pouzivat mé jméno, adresu, ¢aste¢né
nebo celé obrazové, zvukové zaznamy i jind data, v jakékoli formé, nebo jazyce. Tyto materialy CFW a organizator maze
pouzit bez omezeni, pro televizi, radio, video, nebo jakékoli jiné medium, prostfednictvim jakychkoli zafizeni nyni znamych,
nebo pozdéji navrzenych a timto se vzddvam jakékoli kompenzace v souvislosti s tim, jakoz i jakychkoli budoucich prav na

vyse uvedené.



Precetl jsem si a rozumim pravidliim a predpisim, jimiz se udalost fidi, a rozumim tomu, Ze pravidla a predpisy
akce jsou z ¢asti navrzeny pro bezpecnost a ochranu Ucastnikd akce.

Beru na védomi, Ze je mou vlastni povinnosti zajistit si zdravotni pojiSténi, které pokryje vSechna zranéni, nebo
onemocnéni, kterd mohu utrpét béhem své Gcasti na akci, a ze CFW a poradatel mi neposkytuji zadné zdravotni pojitént,
které by krylo jakékoli zranéni, nebo nemoci, které mohu utrpét béhem mé ucasti na této akci.

**Pro sportovce mladsi 18 let — Toto zfeknuti musi podepsat rodic, nebo zakonny zastupce**

Podpis ucastnika: Podpis rodi¢e/Zakonného zastupce: Datum:




