Waiveri

2020

Nimi

osoite puh.
Syntymaaika

email*

lahiomaisen nimi

puh.

*emme ldhet4 mainospostia, kerhotiedotteet tulevat sahkopostilla

Kokonaishyppymaara

viim.12 aikana:

Exit paino (kg):

SIL jasen Clkylla

LIEi

OOSIL lisenssi/FAI/USPA

OKoulutustodistus

(tai vanha C/D- kelppari, USPA - tai FAI —
lisenssi)

[INOVA-oppilas
CIPL-oppilas
OLupakirjan uusija

SIL lisenssin kelpoisuus:ise!

0OAOBO COD

O VPK O HM/PL
CONHM COTHM

3.osapuolen vakuutus

Osie Omuu

jos muu, yrityksen nimi

vakuutuksen numero

Olen lukenut SAF hyppytoimintaohjeen vuodelle 2020 ja ymmarran lukemani. Sitoudun noudattamaan
ohjetta ja vakuutan, ettd ylla antamani tiedot ovat oikeita.
Vakuutan, ettd kayttamani laskuvarjokokonaisuus on hyvaksytty hyppykayttoon ja on tarkastus- seka
pakkausjaksoiltaan hyppykayttéon kelvollisia.
Annan luvan kayttda hyppysuorituksestani ja sen valmistelusta kuvattua materiaalia kerhon markkinoinnissa

ja tiedotuksessa.

Paikka ja paivamaara

Allekirjoitus

/ 2020

Yleisen tietosuoja-asetuksen (EU 2016/679, GDPR) mukaiset tiedot:
Waiverin tayttamalla rekisterditava suostuu tietojen kasittelyyn Skydive Finlandin tietosuojaselosteen mukaisesti (GDPR 6 art 1a
kohta: tietojen Kasittely rekisterditavin suostumuksella).
Skydive Finlandin tietosuojaseloste on nahtdvissa hyppypaikalla ja osoitteessa www.skydivefinland.fi. Tietosuojaseloste on myds
saatavissa henkilokunnalta. Tietosuojaselosteesta kayvat ilmi GDPR:n tarkoittamat sellaiset tiedot, jotka on annettava kerattdessa
henkil6tietoja rekisterdidyn suostumuksella. Allekirjoittamalla waiverin rekisterditava ilmoittaa tiedot ja antavansa

suostumuksensa.

Laskuvarjohyppaajalta saatetaan vaatia terveydentilavakuutus tai ladkarintodistus riittdvan terveydentilan varmistamiseksi Suomen
[Imailuliiton hyvaksymien Laskuvarjohyppédajan toiminnallisten ohjeiden ja kelpoisuusvaatimusten mukaisesti. Tiedot kerataan
rekisteroitdvan suostumuksella (GDPR 9 art 2a kohta: erityisten tietoryhmien tietojen keradminen rekisterditavan suostumuksella).
Waiverin ja mahdollisen terveydentilavakuutuksen allekirjoittamalla rekisteréitava ilmoittaa antavansa suostumuksensa.

Hyppymestari tai kalustohenkil6 tayttaa:

Olen tarkastanut, etta yllamainitut tiedot pitavat paikkansa, henkilé osaa toimia SdF:ssa.

pvm, kuittaus

Tiedot syotetty manifestiohjelmaan

pvm, kuittaus



http://www.skydivefinland.fi/
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