MCR 2025 ve freestyle scoooteringu
Praha - Pardubice

23. srpna

PROHLASENi UCASTNIKA

Pokyny pro vyplnéni: Vsichni Ggastnici akce MCR 2025 jsou povinni vyplnit tento formulaf. Formulai
musi byt vypIlnén a pfedan organizatorovi soutéze / akce pred vstupem na akci.

| MCR ve freestyle scooteringu 2025

S ohledem umoznéni vstupu na akci:

1 POTVRZUJI a rozumim, Ze UcCast na
akci mulze predstavovat uréitd rizika a vazna
zranéni nejen z mého jednani, ale i z jednani
jinych ucastnikd akce.

2. PROHLASUJI, 7e jsem zdravotné a fyzicky
zdatny a schopny se akce zucCastnit, a okamzité
uvédomim spole¢nost Czech Scooter Associaton
z.s. (dale jen CSA) o v8ech zménach mého
zdravotniho stavu, kondice nebo schopnosti
zUcastnit se.

3 BERU NA VEDOMI, Ze spolednost CSA
uCini v8echna pfiméfena opatfeni k posouzeni
bezpecnosti a vhodnosti umisténi udalosti a to
pred udalosti samotnou.. SOUHLASIM s tim, Ze
se nebudu akce uc€astnit, pokud nebudu zcela
spokojen s pfiméfenosti a stavem mista konani a
skateparku a vesSkerého pfisludenstvi, vybaveni,
zafizeni nebo jinych véci dodanych, poskytnutych
nebo pouzitych v nebo ve vztahu k pribéhu akce.
4 POTVRZUJI A SOUHLASIM s tim, Ze
jakékoli Iékafské informace poskytnuté mnou
nebo které vejdou spolec¢nosti CSA ve znamost,
mohou byt pouzity k lé¢bé nebo jiné pomoci v
disledku nehody, nemoci nebo zranéni na akci.
Veskeré informace a Udaje o mé osobé a
zpracované spole¢nosti CSA budou pouzity
vyhradné v souladu s platnymi pravnimi predpisy
o ochrané udaju.

5.Spolecnost CSA zajisti, aby byl po dobu konani
akce v misté pfitomen zdravotnicky personal.
POVOLUJI, aby mi zdravotnicky personal (jak
mistni & pfitomny v déjisti konani akce nebo
ambulance) poskytl oSetfeni prvni pomoci nebo
jakékoliv 1ékaiské oSetfeni nebo mé prepravili v
pripadé jakékoli nemoci, nehody nebo zranéni
utrpéného v souvislosti s mou ucasti na akci. CSA
neodpovida za takové oSetfeni nebo prepravu.
6.SOUHLASIM s tim, Ze prebiram odpovédnost
za veskeré zdravotni nebo transportni vydaje,
které vznikly konkrétné v souvislosti s jakoukoli
nemoci, urazem nebo zrané&nim utrpé€nym nebo
vzniklym v souvislosti s mou Uc¢asti na akci a /

nebo navstévou této akce. POTVRZUJI, Ze jsem
si zaridil své vlastni zdravotni pojisténi dostatecné
k pokryti veskerych nakladl na lékarské oSetfeni
jakychkoli nehod, nemoci nebo zranéni béhem
udalosti.

7 OSVOBOZUJI spole€nost CSA a jeji
funkcionare, feditele, akcionare, zaméstnance ze
vSech naroku, které bych mohl mit v souvislosti s
mou Ucasti na akci a zavazuji se nahradit
spole¢nosti CSA Skodu v pfipadé uplatnéni
jakychkoliv narokl proti nim, které vzniknou
v disledku mé ucasti na akci nebo v
souvislosti s ni.

8( (Omezeni) S vyhradou ustanoveni 9 a v
rozsahu povoleném zakonem POTVRZUJI A
SOUHLASIM s tim, ze:

8.1 Spole¢nost CSA nezodpovida za zadné ztraty
ani Skody na mém majetku v prdbéhu mého
ucasti na akci,

8.2Pfestoze spole€nost CSA podnikla pfiméfené
kroky k zajisténi toho, aby vSechna rizika byla
minimalizovana, CSA nenese odpovédnost za
zadné ztraty, Skody ani zranéni, které mi vzniknou
béhem Ucasti na akci;

8.3 Spole¢nost CSA nenese zadnou odpovédnost
za jakékoliv nepfimé, hospodarské, nebo
nasledné ztraty (za timto u€elem nasledna ztrata
zahrnuje, bez omezeni, veSkery usly zisk nebo
pfilezitosti), které mé osobé vznikly v dusledku
mé Ucasti na akci, a to ani kdyz CSA védéla o
moznosti vzniku takovych Skod nebo ztrat, pokud
tedy CSA nestvrdila a pisemné nesouhlasila s
odpovédnosti za takovéto ztraty.

9 (Nedbalost) Nic v této dohodé nevylucuje, ani
neomezuje odpovédnost spole¢nosti CSA za
zranéni nebo smrt, pokud k tomu dojde v
dasledku nedbalosti nebo umysiného jednani
nebo opomenuti ze strany spole¢nosti CSA, jejich
zameéstnanc, zastupcl nebo povéfenych
zastupcu, nebo v dusledku umysiného osobniho
odmitnuti této dohody ze strany spole¢nosti CSA.




Potvrzuji, ze jsem si pfecetl vySe uvedené prohlaseni, porozumél jeho obsahu a souhlasim s nim.

Informace o ucastnikovi:

Jmeéno: PFijmeni:

Ulice:

Mésto: Stat: PSC:
Telefon: Datum narozeni:

Kategorie:

Kontakt pro pfipad nenadalé udalosti (emergency):

Jméno: PFijmeni:

Telefon: Vztah k ditéti:

Podpis ucastnika:

Datum:

SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE
(POKUD JSTE MLADS] 18 LET K DATU 23. SRPNA 2025)

Matka / otec / opatrovnik ditéte (jméno a pfijmeni ditéte) , udéluje povoleni k
jeho ucasti na akci. PfeCetl jsem si a porozumél jsem podminkam stanovenym v tomto dokumentu a
tyto jsem vysvétlil ditéti (iméno a pfijmeni ditéte)

Souhlasim s tim, ze podminky vyty€ené v tomto dokumentu jsou ve prospéch ditéte (jméno a pfijmeni)
a jsou v jeho nejlep§im zajmu.

Beru na védomi a souhlasim s tim, ze spole¢nosti CSA nominovani profesionalni zdravotnici mohou
poskytnout prvni pomoc a / nebo IékaFské oSetfeni, pokud je (jméno a pfijmeni ditéte)

zranén nebo onemocni béhem akce, a mohou, pokud to budou povazovat za nutné, zafidit pfevoz a
oSetfeni mimo misto konani a to i ve vhodné nemocnici.

Stvrzuji, Ze ucastnik akce bude pIné vykonavat své povinnosti v
souladu s timto dokumentem. VSe stvrzuji svym podpisem niZe.

JMENO A PRIJMENI (tiskaci pismo)
PODPIS

VZTAH K DITETI DATUM

VesSkeré osobni udaje obsazené v tomto dokumentu a zpracované spolecnosti CSA budou pouzity
vyhradné v souladu s platnymi pravnimi pfedpisy o ochrané udaji (GDPR).




