KS police

KLUB SPORTOWY POLICE

Miejscowos¢ i data
Oswiadczenie rodzica o braku przeciwwskazan zdrowotnych do uprawiania sportu

Ja, nizej podpisany/a,

(imig¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

zamieszkaty/a:

(adres zamieszkania)

o$wiadczam, ze moje dziecko:

Imig i nazwisko dziecka:

Data urodzenia dziecka:

nie posiada zadnych przeciwwskazan zdrowotnych uniemozliwiajacych uczestnictwo w zajeciach
sportowych organizowanych przez Klub Sportowy Police, w szczego6lnosci w ramach programu
lekkoatletycznych zaje¢ sportowych ,,Maty Olimpijczyk”™ oraz innych aktywnosci lekkoatletycznych.

Oswiadczam rowniez, ze:

1. Jestem $wiadomy/a charakteru zaje¢ sportowych oraz mozliwego obcigzenia fizycznego
zwigzanego z ich uczestnictwem.

2. W przypadku zmiany stanu zdrowia dziecka, ktéra moglaby wptyna¢ na jego zdolnos¢ do
uczestniczenia w zajeciach, niezwlocznie poinformuj¢ organizatoréw i dostarcz¢ odpowiednia
dokumentacje lekarska.

Oswiadczam, ze wszelkie informacje podane w niniejszym dokumencie sa zgodne z prawda.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego

KLUB SPORTOWY POLICE Organizacja Pozytku Publicznego (OPP)
ul. Okulickiego 41/1, 72-009 Police Wesprzyj nasza dziatalnos¢, przekazujac 1,5% swojego podatku
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