STOWARZYSZENIE SPORTOWO – REKREACYJNE APN
DANE OSOBOWE:

1.NAZWISKO……………………………………..

2.IMIĘ  …………………………………………….

3.DATA URODZENIA……………………………

4. SZKOŁA, PRZEDSZKOLE…………………….

5..TELEFON KONTAKTOWY I MAIL…………………….
ZAŚWIADCZENIE  


Zaświadczam, że mój syn/córka  ……………………………………………

Jest zdrowy /wa/ i zezwalam na uczestnictwo w zajęciach sportowych i meczach bez badań lekarskich organizowanych przez APN Knurów.

N/W badania:

 Morfologia krwi, Ob. Krwi, EKG

Zostaną wykonane w najbliższym czasie.

Mama                  Tata                             rocznik dziecka                   tel. Kontaktowy

ZAŚWIADCZENIE


Zaświadczam, że mój syn/córka…………………………………………. …………. jest zdrowy/a i zezwalam na uczestnictwo w zajęciach sportowych i meczach mistrzowskich bez badań lekarskich organizowanych przez APN Knurów.

Badania : Morfologia krwi, OB. Krwi, EKG zostaną wykonane w najbliższym czasie

PODPIS RODZICA/OPIEKUNA 
ROCZNIK DZIECKA 
TEL. KONTAKTOWY

