DRUK

Zatacznik 1: Zgoda na skorzystanie z ustug MYSTERIOUS ROOM przez osobe nieposiadajgca petnej
zdolnosci do czynnosci prawnych (osoba matoletnia powyzej 15. roku Zycia)

OPIEKUN

Imie:

Nazwisko:

Telefon kontaktowy™:

OSOBA MALOLETNIA

1. Imie, nazwisko, rok urodzenia:

*telefon kontaktowy jest potrzeby w celu weryfikacji, czy rzeczywiscie opiekun prawny wyrazit zgode lub w przypadku nadzwyczajnych okolicznosci w celu kontaktu z opiekunem
prawnym.

Oswiadczam, ze zapozhatem/zapoznatam sie z Regulaminem MYSTERIOUS ROOM,

w tym z zasadami udziatu w Grze i zasadami bezpieczenstwa, a ww. osoba matoletnia
nie posiada przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w grze typu escape room.
Wyrazam zgode, aby wymieniona powyzej osoba matoletnia samodzielnie korzystata z
Ustug MYSTERIOUS ROOM.

Zgodaobowigzujeod dnia do

(prosimy podac okres obowigzywania zgody)

Podpis:

Data:

Zgode mozna w kazdym momencie wycofac przez zgtoszenie faktu wycofania zgody Obstudze
MYSTERIOUS ROOM na pismie, co nie wptynie na czynnosci podjete przed jej wycofaniem,
natomiast uniemozliwi korzystanie z MYSTERIOUS ROOM przez ww. osobe matoletnia. Informacje

dot. przetwarzania danych osobowych znajdujg sie w Polityce prywatnosci.

Zgode nalezy okazac¢ kazdorazowo na wezwanie Obstugi MYSTERIOUS ROOM. W przypadku
braku zgody Obstuga MYSTERIOUS ROOM ma prawo odmowic skorzystania z Ustug.



