Zatacznik Nr 1
Formularz
~Metamorfozy - Schudnij razem z nami”

Imie i nazwisko

Wiek

Wzrost

Waga

Tel.:

E-mail:

Dlaczego chce Pan/i wzig¢ udziat w Metamorfozie?




Wyrazam zgode i upowazniam Organizatora do przetwarzania moich danych
osobowych w zbiorze danych osobowych i poza tym zbiorem dla celéw organizacji
Castingu i/lub Programu ,Metamorfozy — Zréb to dla siebie”, wytonienia laureatéw
w/w Programu oraz realizacji w/w Programu, w tym na publikacje tych danych na
portalu legnica.naszemiasto.pl, w ,Gazecie Wroctawskiej", ,Panoramie Legnickiej" i
portalu Facebook oraz innych gazetach, stronach internetowych oraz radiu i telewizji
w zwigzku z realizacjg w/w Programu.

Wyrazam zgode i upowazniam Organizatora do nieodptatnego utrwalania i
rozpowszechniania swojego wizerunku i jego elementéw na tamach portalu
legnica.naszemiasto.pl i w ,Gazecie Wroctawskiej", ,Panoramie Legnickiej" oraz na
stronach internetowych Organizatoréw oraz innych gazet, stronach internetowych
oraz radiu i telewizji w celu udokumentowania realizacji Programu.

Oswiadczam, iz zapoznatam sie z Regulaminem Programu ,Metamorfozy - Zrdéb to
dla siebie” i wyrazam zgode na jego tresc.

Miejscowosé, data Czytelny podpis



Oswiadczenie

Oswiadczam, z jestemséwiadom przeciwwskazedo stosowania suplementaciji diety
niezlednej do podjcia kuracji,

Oswiadczam rownig iz nie chorug na nas{pujace schorzenia:

- cukrzyca stopnia |

- choroby tarczycy

- zakrzepicaylna

- wrzody, zespot jelita dediwego

- choroby nerek (kamica nerkowa, niewydaki® nerek)

- choroby nowotworowe oraz nowotworowesiae przebyte lub w trakcie kuraciji
- celiakia

Oswiadczam  nie jestem w aizy oraz nie karmi piersh ( dot. kobiet)

Miejscowos$é, data Czytelny podpis



