OSWIADCZENIE UZYTKOWNIKA PELNOLETNIEGO

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze =zostatem/am poinformowany/a o charakterze
doswiadczenia w wirtualnej rzeczywistosci (VR) oraz o potencjalnych zagrozeniach z nim
zwigzanych.

Jestem swiadomy/a, ze doswiadczenie VR moze obejmowac bodzce wizualne, w tym Swiatto
stroboskopowe lub szybkozmienne obrazy, ktére moga wywota¢ m.in. zawroty glowy,
dezorientacje, nudnosci, zmeczenie wzroku, a w rzadkich przypadkach reakcje neurologiczne
(np. u o0s6b z predyspozycjami do napadow padaczkowych). Przyjmuje roéwniez do
wiadomosci mozliwosé wystgpienia dyskomfortu psychicznego, chwilowego zaburzenia
réwnowagi, dezorientacji przestrzennej lub reakcji stresowych.

Oswiadczam, ze nie posiadam przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w doswiadczeniu VR,
w szczegolnosci zwigzanych z padaczkg $wiattoczutg, powaznymi zaburzeniami
neurologicznymi lub kardiologicznymi. Zobowigzuje sie do natychmiastowego przerwania
doswiadczenia w przypadku wystgpienia niepokojgcych objawow.

Biore udziat w doswiadczeniu dobrowolnie i na wikasng odpowiedzialnosé, co oznacza, ze nie
bede dochodzit/a jakichkolwiek roszczen z tytutu uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju
zdrowia jakkolwiek zwigzanych z udziatem w do$wiadczeniu VR.
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