OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA | BRAKU
PRZECIWSKAZAN ZDROWOTNYCH DO UDZIALU
W TRENINGACH PILKI RECZNEJ

ze moje dziecko

(imie i nazwisko dziecka)

nie posiada przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w treningach pitki recznej, ktore
odbywac sie bedg dwa razy w tygodniu po 1,5 godziny.

Jednoczes$nie wyrazam zgode na udzielenie pomocy ambulatoryjnej mojemu dziecku, jesli
taka potrzeba zaistnieje.

Nadto oswiadczam, iz znane sg mi prawa i obowigzku przystugujgce w zwigzku z
przetwarzaniem moim i mojego dziecka danych, zgodnie z trescig § 6 Umowy
cztonkowskiej.

Nadto oswiadczam, iz znane sg mi prawa i obowigzki przystugujgce w zwigzku z
przetwarzaniem moich i mojego dziecka danych, zgodnie z trescia § 6 Umowy
cztonkowskie;.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)



