................................. dnia 20.01.2020 .

Wyrazamy zgode na udziat mojego dziecka/wychowanka*
........................................................................... we wszystkich akcjach szkoleniowych i startowychwg
harmonogramu planowanych dziatan w 2020 roku, finansowanych przez Matopolski Zwigzek
Stowarzyszeh Kultury fizycznej i organizowanych przy wspétudziale z Krakowskim Okregowym

Zwigzkiem Tenisa Stotowego
(nazwa wojewddzkiego okregowego zwigzku sportowego)

Informujemy, ze cérka/syn* jest zdrowaly i nie ma przeciwwskazan do udziatu w akcjach szkoleniowych.
Informacja dotyczgca przebytyCh ChOrOD ...

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku/wychowanku*, ktére moga pomaéc
wewtasciwej opiece na akcjach szkoleniowych i startowych.

Wyrazam zgode na udzielenie pomocy w ramach podstawowej opieki medycznej lub ambulatoryjnej
oraz przekazania stosownych zalecen i informacji o stanie zdrowia dziecka/wychowanka*
szkoleniowcowi na akgciji.

Wyrazam/ nie wyrazam' zgode na podanie lekarstw przepisanych przez lekarza.

Biore odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone przez moje dziecko/wychowanka® na akcjach
szkoleniowych. W przypadku nie przestrzegania zasad regulaminu przez moje dziecko/wychowanka* i
wydalenia z akcji szkoleniowej zobowigzuje sie na jego osobisty odbibr.

podpis matki/opiekuna*® podpis ojca/opiekuna*

Podstawowe dane osobowe:
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o Adres i podstawowe dane jednostki lekarza rodzinNego: ........eeeeveeiiiiiciiiiiieee e

* - niepotrzebne skreslic



