Д Е К Л А Р А Ц И Я 
Долуподписаните участници от:

......................................................................................................./ .....................................

                                     Име на отбора                                       гр./с.

Отговорно заявяваме:

1. Съм в добро физическо здраве, не са ми известни здравословни пречки за участието ми в турнира  и в случай че бъде поискано от Организатора съм съгласен да премина допълнителен медицински преглед в деня на събитието;

2. Освобождавам Организатора от отговорност в случай на контузия или нараняване по време на мачовете, или при евентуално възникнали здравословни проблеми по време на турнира:

3. Изрично съм съгласен личните ми данни изисквани във връзка с организацията на турнира да бъдат, събирани, съхранявани и обработвани от Организатора;

4. Съгласен съм и оторизиран Организатора моите имена, снимки или образ да бъдат свободно и неограничено използвани, възпроизвеждани, показвани в печатни и електронни медии, за което не се дължи заплащане от Организатора.
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Дата:

Гр. Стражица
