
 

 

Pristopna izjava 
za včlanitev v Športno društvo H2O team 

 
IME IN PRIIMEK 

 
DATUM ROJSTVA 

 
NASLOV (ULICA, HIŠNA ŠT., POŠTNA ŠT., KRAJ) 

 
TELEFON 

 
E-POŠTA 

Zanimajo me področja: 

 POTAPLJANJE NA VDIH – APNEJA 

 PODVODNI LOV 

 POTAPLJANJE Z AVTONOMNO OPREMO 

OSTALI ŠPORTI:  

 
Podpisani(a) izjavljam, da sem v dobrem zdravstvenem stanju in nimam diagnosticiranega 
zdravstvenega stanja, ki bi mi preprečevalo ali omejevalo udeležbo na tečajih, treningih, tekmovanjih, 
prireditvah in drugih aktivnostih, ki jih nudi društvo. Podpisani(a) bom na tečajih, treningih, 
tekmovanjih, prireditvah in drugih aktivnostih sodeloval(a) na lastno odgovornost in se v primeru 
morebitnih poškodb (telesnih in materialnih), ki bi jih utrpel(a) na tečajih, treningih, tekmovanjih, 
drugih prireditvah in aktivnostih v organizaciji oziroma ob sodelovanju društva, izrecno odpovedujem 
uveljavljanju kakršnihkoli odškodninskih (ali drugih) zahtevkov do društva ali njegovih članov 
oziroma organov društva. 
 
Podpisani(a) sem seznanjen(a) z dejstvom, da mi društvo strokovno vodenje zagotavlja zlasti na 
organiziranih tečajih, sicer pa mi omogoča zlasti možnost samostojnega udejstvovanja v zgoraj 
navedenih aktivnostih. Društvo je zgolj formalni nosilec najema plavalnih prog na treningih v korist 
uporabnikov (plačnikov). Uporabniki (plačniki) prog za treninge so izrecno opozorjeni, da jim H2O 
team ne nudi nikakršnega strokovnega vodstva in tako ne prevzema nikakršne odgovornosti.  
 
Društvu dovoljujem zbiranje, obdelavo in uporabo mojih osebnih podatkov za potrebe delovanja 
društva, pri čemer je dolžno ravnati v skladu z določili Zakona o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-1). 
Dovoljujem tudi javno objavljanje slikovnega, video in zvočnega materiala, ki prikazuje dejavnost 
društva in vsebuje moje posnetke. 
 
Podpisani(a) potrjujem, da sem seznanjen(a) s temeljnim aktom ter pravilniki društva H2O team in jih 
bom spoštoval(a). 

 
  
KRAJ IN DATUM PODPIS 

Dokončno o včlanitvi odloča upravni odbor društva H2O team. 


