1 SAMARBETE MED

Krav Maga Vast Keav Maga Suenice

TRANINGSKONTRAKT

NAMN* PERSONNUMMER*
GATUADRESS POSTNUMMER OCH ORT*
TELEFON/MOBIL* EPOST*

TIDIGARE ERFARENHET AV SJALVFORSVAR ELLER KAMPSPORT

INFO OM SKADOR EL SJUKDOMAR (ex diabetes, epilepsi, blédarsjuka m.m.) SOM KAN PAVERKA DIG
UNDER TRANINGEN*

YRKE/STUDIER

HUR HITTADE DU KRAV MAGA VAST?

*Obligatoriska uppgifter
Harmed foérsakras;
att alla uppgifter jag ldmnar ar korrekta
att jag inte ar démd for brott enligt Brottsbalken (utdrag kan begaras)
att jag inte missbrukar legala eller illegala droger, anabola androgena steroider (AAS) eller liknande
att jag inte utdvar vald i nara relationer
att jag kommer bruka mina kunskaper ansvarsfullt och endast i enlighet med lagen om nédvarn
att jag alltid kommer f6lja instruktérernas instruktioner
att jag inte kommer skada eller sprida falsk information om Krav Maga Vast el Krav Maga Sverige
att jag kommer folja riktlinjerna i dokumentet "Riktlinjer for tréaning”

Jag forstar att om jag bryter mot nagon av ovanstaende regler sa riskerar jag att bli avstangd fran
traningen och uteslutas ur Krav Maga Vast och deras sammarbetsférbund. Jag forstar att inga avgifter
betalas tillbaka, varken vid avstangning eller skada. Vid langvarig sjukdom eller skada kan resterande
del av avgiften sparas till nAstkommande traningstillfallen. Resterande tid raknas frain meddelande om
franvaro. Lakarintyg kravs. Jag forstar ocksa att det ar mitt eget ansvar att kontrollera mitt
forsakringsskydd genom privat hem- eller olycksfallsforsakring. Jag kan darfor inte stalla nagra
skadestandskrav gentemot Krav Maga Vast eller Krav Maga Sverige fér skador som uppkommit
genom traning.

Jag godkanner att Alingsas Sjalvférsvar enligt personuppgiftslagen (PUL) tillsvidare lagrar, sparar och bearbetar ovanstaende
uppgifter samt traningsnarvaro i sitt dataregister. Detta for att kunna kommunicera med mig, och sakerhetsstalla mina uppgifter.
Jag godkanner ocksa att Alingsas Sjalvforsvar skickar information till mig via e-post eller sms tills jag avbojer detta.

DBocka i rutan om du 6nskar att ¢j bli fotograferad under traning eller liknande. Alingsas Sjalvforsvar onskar att fa fotografera
och filma aktiviteter, samt publicera detta i olika sammanhang i syfte att undervisa eller marknadsféra verksamheten.

DATUM OCH ORT UNDERSKRIFT

Nedan fylls i av Alingsés Sjalvforsvar

' SUMMA (EV. RABATT): '+ SWISH EL. BANKGIRO: ' DATUM AVGIFT BETALD: ' EV. MEDLEMSNUMMER:
Alings&s Sjalvforsvar Org. nr: 802444-9905
Timmermansvagen 23a Bankgiro: 392-6185
SE-441 50 Alingsds Swish: 123 005 5194

Telefon: 0706-079 856 Webb: www.kravmagavast.se



