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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

 (άρθρο 8 Ν.1599/1986)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

	ΠΡΟΣ(1):
	

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:



	ως γονέας/νόμιμος κηδεμόνας του/της: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· Εγκρίνω τη συμμετοχή του/της υπό την επιμέλειά μου στο σεμινάριο 2nd Training Camp The Dancer. 

· Επιβεβαιώνω ότι η κατάσταση της υγείας του/της είναι κατάλληλη για να συμμετάσχει στις δραστηριότητες του σεμιναρίου. 

· Αποδέχομαι ότι οι διοργανωτές δεν φέρουν ευθύνη για οποιονδήποτε τραυματισμό, ατύχημα ή βλάβη του/της, που μπορεί να προκύψει κατά τη διάρκεια του σεμιναρίου
Δήλωση Υγείας

 • Επιβεβαιώνω ότι η κατάσταση της υγείας του/της είναι κατάλληλη για να συμμετάσχω στις δραστηριότητες του σεμιναρίου. 

• Δηλώνω ότι δεν πάσχει από καμία ασθένεια, τραυματισμό ή άλλη κατάσταση που θα μπορούσε να θέσει σε κίνδυνο την υγεία του/της ή την ασφάλεια των άλλων συμμετεχόντων.

• Αναλαμβάνω την ευθύνη να ενημερώσω τους διοργανωτές πριν την έναρξη του σεμιναρίου για οποιαδήποτε ιατρική κατάσταση που ενδέχεται να επηρεάσει τη συμμετοχή του/της.
Απαλλαγή Ευθύνης

• Κατανοώ και αποδέχομαι ότι οι διοργανωτές, οι δάσκαλοι, και οποιοδήποτε άλλο άτομο που σχετίζεται με το σεμινάριο δεν φέρουν καμία ευθύνη για οποιονδήποτε τραυματισμό, ατύχημα ή βλάβη του/της που μπορεί να προκύψει κατά τη διάρκεια του σεμιναρίου. Ευθύνη φέρουμε αποκλειστικά εγώ και μόνο ο/η συμμετέχων/συμμετέχουσα.  
• Συμφωνώ να συμμετάσχει στις δραστηριότητες με δική μου ευθύνη και εγγυώμαι για την τήρηση των οδηγιών και των κανονισμών που θέτουν οι διοργανωτές για την ασφάλεια όλων. 
Εξουσιοδότηση

• Σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης, εξουσιοδοτώ τους διοργανωτές να λάβουν τα απαραίτητα μέτρα για την παροχή πρώτων βοηθειών ή τη μεταφορά του/της σε ιατρικό κέντρο, εφόσον αυτό κριθεί αναγκαίο.

• Δηλώνω ότι θα αναλάβω το κόστος οποιασδήποτε ιατρικής φροντίδας ή άλλης υπηρεσίας που ενδέχεται να προκύψει. 




Ημερομηνία:  …./…../……
Ο – Η Δηλ.

(Υπογραφή)
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