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Çukurova Üniversitesi Rektörlüğü tarafından düzenlenecek olan Voleybol Müsabakalarına katılmak 

istediğimizi, sağlık yönünden herhangi bir rahatsızlığımızın bulunmadığını ve tamamen kendi isteğimizle 

müsabakalara katıldığımızı, müsabaka öncesinde ve sonrasında oluşabilecek sağlık ve diğer problemlerden 

dolayı herhangi bir maddi ve manevi talepte bulunmayacağımızı, aşağıya atmış olduğumuz imzalarla 

beyan ederiz. 

"Sağlık yönünden beden eğitimi ve spor yapmama engel bir halimin bulunmadığına dair kendi arzum 

ve iradem ile yazılı beyan" bendi gereğince; 

Çukurova Üniversitesi Voleybol Turnuvası kapsamında yapacağım her türlü serbest çalışma, spor ve 

egzersiz ile müsabakalar sırasında meydana gelebilecek her türlü fiziksel, maddi, manevi, psikolojik hasar, 

problem ve sonuçların sorumluluğunun tamamen kendime ait olduğunu kabul, beyan ve taahhüt ederim. 


