Oswiadczenie dotyczace choroby

Ja nizej podpisana/podpisany
....................................................................................................... o$wiadczam, ze
zostatam/zostatem zapoznany z Regulaminem Centrum VR oraz

Zaleceniami dotyczgcymi bezpieczenstwa i zdrowia uzytkownikéw, a takze zostatem
poinformowany przez obstuge Centrum VR o przeciwwskazaniach zdrowotnych zwigzanych z
korzystaniem z urzadzen Centrum VR, i decyduje sie skorzysta¢ z ww.

ustug catkowicie na wtasng odpowiedzialnosé, zdajgc sobie sprawe z ewentualnych
konsekwencji zdrowotnych.

Biatystok, dnia ......cccoeeeevvrrerennnnne. Podpis klienta



