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	Uczestnicy spływu kajakowego/pontonowego w dniu …………………………………….   Trasa spływu …………………………………………………………..	
Podanie przez uczestnika spływu danych osobowych oznacza wyrażenie zgody na przetwarzanie tych danych przez Centrum Dietetyczno-Rekreacyjne ZDROVIA celem zawarcia umowy ubezpieczenia.

image1.png
LLLLLLLLLLL




