Nowa Ruda, dnia ..........ccoovvennnnennen.

OSWIADCZENIE
Niniejszym o$wiadczam, ze:
° Zapoznatem/am si¢ z regulaminem korzystania z kriosauny
° Jestem Swiadomy/a i znam przeciwwskazania bezwzgledne korzystania z krioterapii
° Moj stan zdrowia jest dobry i nie mam zadnych przeciwwskazan medycznych do korzystania z
krioterapii
° Zobowiazuje si¢ bezwzglednie stosowac si¢ do wszystkich polecen czy informacji udzielanych przez
obstuge kriosauny
) Korzystam z kriosauny na wtasng odpowiedzialnos¢

Oswiadczenie obowigzuje do konca biezacego roku kalendarzowego od dnia podpisania

imi¢ i nazwisko






