KARTA INFORMACYJNA ZAWODNIKA NIEPELNOLETNIEGO

Podstawowe dane osobowe:
NZWISKO IMIQ: ..ttt ettt e e oo e oo oo oot e et e e e e e e eeeee e e e aenes
Numer PESEL: ... ... oot oo oot s et s e e
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Informujemy, ze dziecko/wychowanek* jest zdrowely i nie ma przeciwwskazan do udziatu
w akcjach szkoleniowych lub startowych.

Informacja dotyczgca przebytyCh Chordb ... e

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku/wychowanku*, ktére moga
pomoc we wiasciwej opiece na akcjach jednostkowych.

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

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

Biore odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzgdzone przez moje dziecko/wychowanka* na akcjach
jednostkowych. W  przypadku nieprzestrzegania zasad regulaminu przez moje
dziecko/wychowanka* i wydalenia z akcji szkoleniowej zobowigzuje sie na jego osobisty odbidr.

miejscowos¢ data podpis matki/opiekuna* podpis ojca/opiekuna*

* - niepotrzebne skresli¢



KARTA INFORMACYJNA ZAWODNIKA PELNOLETNIEGO

Podstawowe dane osobowe:

NZWISKO IMIQ: ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Numer PESEL: ... ... oot oo oot s et s e e

AAIES ZAMIE S ZKANIA, e e e e e e et
Telefon kontaktowy do WSKazane] 0S0DY: .........oeiiiiiiiiiii e

Adres i podstawowe dane jednostki lekarza rodzinNego: .........couuuuiiiiiiiiiiiiiee e

Informuje, ze jestem zdrowaly i nie mam przeciwwskazan do udziatu w akcjach szkoleniowych
lub startowych.

Informacja dotyczgca przebytyCh ChOrOD ...

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje, ktére mogg poméc we wiasciwej
opiece na akcjach jednostkowych.

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

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

Biore odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzgdzone na akcjach jednostkowych.

miejscowos$¢ data podpis petnoletniego zawodnika

* - niepotrzebne skresli¢



