ZGODA OPIEKUNÓW ( dotyczy osób niepełnoletnich )

My, niżej podpisani, ustawowi przedstawiciele ( rodzice * / prawni opiekunowie * 

…………………………………………………………………………………………………

……………………. …………………………………………………………………………. 

wyrażamy  zgodę  na kwalifikowane uprawianie tenisa stołowego  przez 

……………………………………………………………………………………………….

                                                                ( wpisać  imię  i  nazwisko zawodnika )  

naszego  syna* / córkę * w  ……… Klubie  Sportowym …………………………. ……

…………………….                                                            Podpisy  opiekunów prawnych

           (  data  )

1. ………………………………

                                                                                    2.  …………………..…………..

                                                                                                                                                             (  czytelnie  imię  i  nazwisko  )

Poradnia sportowa



ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego zaświadcza się ,że u  ………………………………….

Pesel ……………………………….            

nie stwierdza się  przeciwwskazań do uprawiania  tenisa stołowego.       

………………….dnia ……………………..

……………………………………….

lekarz medycyny sportowej

