
Hokeja skolas “Rīga” 

direktoram Jānim Neikšānam 

Atlases dalībnieka vārds, uzvārds 

__________________________________  

Dzimšanas gads: 2008 

vecāka vai likumiskā pārstāvja 

 

APLIECINĀJUMS 

1. Es apliecinu, ka mana dēla (turpmāk – atlases dalībnieka) veselības stāvoklis 
ļauj piedalīties Hokeja skolas “Rīga” rīkotajā dalībnieku atlasē. Par jebkādām 
atlases dalībnieka veselības problēmām, kas var ietekmēt fizisko vingrinājumu 
izpildi, informēšu atlases organizatorus pirms testu kārtošanas. Gadījumā, ja 
noticis negadījums, kā rezultātā notiek hospitalizēšana, es piekrītu, ka 
informācija par atlases dalībnieku tiek nodota ārstniecības iestādes personām1. 

2. Es apliecinu, ka atlases dalībnieks nav Covid19 pozitīvs un nav bijis 
kontaktpersona Covid19 pozitīvai personai2. 

3. Es apliecinu, ka Hokeja skolai “Rīga” ir tiesības lietot foto, video un audio 
materiālus, kas ir radīti dalībnieku atlases laikā un publicēt skolas oficiālajos 
sociālajos tīklos. 

4. Es apliecinu, ka Hokeja skola “Rīga”, dalībnieku atlases organizēšanas 
mērķiem apkopo, uzglabā un vēlāk  iznīcina manus personas datus. Es arī dodu 
savu piekrišanu, ka mani dati minētajā nolūkā tiek nodoti trešajām pusēm, kuras 
ir iesaistītas dalībnieku atlases organizēšanā. 

 
 
 

Datums: 

 _____________________/___________________________/ 

(dalībnieka likumiskā pārstāvja paraksts, paraksta atšifrējums) 

 
1. Dalībnieku atlases laikā sporta laukumos būs pieejama pirmā medicīniskā palīdzība 

no Hokeja skolas “Rīga” medmāsas.  
2. Informējam, ka infekcijas izplatīšanās gadījumā informācija par Hokeja skolas 

“Rīga” 2008.gada specializētās grupas atlases dalībniekiem var tikt nodota Slimību profilakses 
un kontroles centram. 


