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OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA 'é{;' *

PRAWNEGO** o’
O STANIE ZDROWIA DZIECKA mu';‘[';‘%‘ﬁ'ﬁ‘é'lnm
PZPN
JA NIZEJ PODPISANY:
*Nazwisko *Imie
*Obywatelstwo *Pleé **Kobieta **Mezczyzna
*Ulica *Numer
PESEL/Paszport***
Miasto dicy okl
*Wojewodztwo *Kod pocztowy
*Adres e-mail: *Nr telefonu komérkowego

Niniejszym oSwiadczam, iz nie istnieja zadne przeciwwskazania zdrowotne do udziatu mojego

dziecka

Imie Nazwisko

w zajeciach pitkarskich w ramach Akademii Mtodych Ortow oraz jednocze$nie wyrazam zgode na

udzielenie pierwszej pomocy mojemu dziecku, jesli taka potrzeba zaistnieje.

Data, Podpis



