FORMULARZ UCZESTNIKA KURSU - CZESC PRAKTYCZNA

Szkota Masazu i Terapii Ajurwedyjskich SMIiTA / Centrum Masazu i Terapii Ajurwedyjskich sp. z o.0.

Dane uczestnika
Imie i nazwisko:
Nazwa kursu:

Termin kursu: Telefon kontaktowy:

Informacje istotne dla bezpieczenstwa czesci praktycznej

Prosze zaznaczy¢, jesli obecnie wystepuje ktéras z ponizszych sytuacji albo inna okolicznos¢, ktéra moze mieé znaczenie dla bezpiecznego udziatu w
¢wiczeniach:

[0 goraczka lub ostra infekcja

O aktywne zmiany skérne, rany, zakazenia lub silne podraznienie skéry

O Swiezy uraz lub niedawny zabieg operacyjny

[ zakrzepica lub istotne problemy naczyniowe

O zaburzenia krzepniecia lub przyjmowanie lekéw przeciwkrzepliwych

O cigza

O alergia lub nadwrazliwo$¢ na oleje, kosmetyki, ziota, proszki lub inne preparaty stosowane podczas zajec
O inne okolicznosci istotne dla bezpieczehstwa ¢wiczen:

Oswiadczenia dotyczace udziatu w czesci praktycznej

O Potwierdzam, ze przekazane przeze mnie informacje sa zgodne z moja wiedza i kompletne.

O Rozumiem, ze kurs ma charakter edukacyjny i praktyczny, a ¢wiczenia stuza nauce technik masazu i zabiegdw omawianych w programie
szkolenia.

O Wyrazam zgode na udziat w czesci praktycznej kursu, w tym na wykonywanie ¢wiczen na innych uczestnikach oraz - w zakresie, na ktéry
kazdorazowo sie zgadzam - na przyjmowanie ¢wiczefn wykonywanych przez innych uczestnikéw.

0 Wiem, ze moge odméwic¢ przyjecia okreslonej techniki lub zabiegu, poprosi¢ o zmiane sposobu wykonywania ¢wiczenia albo w dowolnym
momencie je przerwac.

O Zobowigzuje sie respektowac granice innych uczestnikéw, wykonywac ¢wiczenia zgodnie z instrukcjami prowadzacego oraz nie wykonywac
zadnego elementu praktyki bez zgody osoby, na ktérej ¢wicze.

O Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac prowadzacego o pogorszeniu samopoczucia, pojawieniu sie dyskomfortu lub innej okolicznosci
mogacej wptywad na bezpieczenstwo udziatu w ¢wiczeniach.

O Rozumiem, ze udziat w kursie i otrzymany certyfikat potwierdzajg ukonczenie prywatnego szkolenia i nie stanowig panstwowych uprawnien do
wykonywania zawodu medycznego ani Swiadczen zdrowotnych.

Zgoda na przetwarzanie danych dotyczacych zdrowia

O Wyrazam wyrazng zgode na przetwarzanie przez Centrum Masazu i Terapii Ajurwedyjskich sp. z 0.0., ul. Stoneczna 42A, 38-610 Wotkowyja, NIP
9571148700, przekazanych przeze mnie danych dotyczacych zdrowia w zakresie niezbednym do oceny bezpieczehstwa mojego udziatu w czesci
praktycznej kursu oraz odpowiedniego dostosowania ¢wiczen.

Wiem, ze zgoda jest dobrowolna i moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania dokonanego przed
jej wycofaniem. Jezeli bez okreslonych informacji nie bedzie mozliwe bezpieczne uczestnictwo w danym ¢wiczeniu, Organizator moze ograniczy¢ udziat w czesci
praktycznej.

Dobrowolna zgoda na wykorzystanie wizerunku

O Wyrazam zgode na nieodptatne utrwalanie oraz rozpowszechnianie mojego wizerunku utrwalonego podczas kursu w formie zdje¢ i nagran przez
Centrum Masazu i Terapii Ajurwedyjskich sp. z 0.0. w celach informacyjnych i promocyjnych SMITA, w szczegdlnosci na stronach smita.pl i
ewaszydlowska.pl, w mediach spotecznosciowych prowadzonych przez Organizatora oraz w materiatach promocyjnych dotyczacych dziatalnosci
SMITA.

Zgoda na wykorzystanie wizerunku jest dobrowolna i nie jest warunkiem udziatu w kursie. Moge jg wycofa¢ w dowolnym momencie w odniesieniu do przysztego
wykorzystania mojego wizerunku, kontaktujac sie z Organizatorem. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem wykorzystania dokonanego przed jej
wycofaniem.

Szczegdtowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych znajduja sie w Polityce prywatnosci na stronach smita.pl oraz ewaszydlowska.pl.

Data: Podpis uczestnika:
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