Wyrazamy zgode na udziat mojego wychowanka®/ dziecka™ ...............ccooiiiiiiiiiiiiiiie e
we wszystkich akcjach szkoleniowych i startowych wg harmonogramu planowanych dziatanh w 2016 roku
(zatgcznik nr 2 — plan lub zatagcznik nr 22 — plan po zmianach), organizowanych przez ............cccccccceennn...
......................................................................... i Malopolski Zwigzek Stowarzyszen Kultury fizycznej.
Informujemy, ze cérka /syn/ jest zdrowaly i nie ma przeciwwskazan do udziatu w akcjach szkoleniowych.

Informacja dotyczgca przebytyCh ChOrob ...........oeeiii e e
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Stwierdzam, ze podatam/em/ wszystkie znane mi informacje o wychowanku*/ dziecku*, ktére mogg pomoc we
wiasciwej opiece na akcjach szkoleniowych i startowych.

Zezwalam na udziat szkoleniowca w konsultacji ambulatoryjnej lub szpitalnej mojego wychowanka*/ dziecka*.

Biore odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzgdzone przez moje dziecko na zgrupowaniach szkoleniowych. W przypadku
nie podporzadkowania sie mojego wychowanka*/ dziecka* zasadom zachowania biore pod uwage osobisty odbiér

z akcji szkoleniowych.

Wyrazam/ nie wyrazam” zgode na podanie lekarstw przypisanych przez lekarza

Wyrazam/ nie wyrazam® zgode na podanie odzywek zatwierdzonych przez ............ccccoovveeeeieiiiiiiiieeeeeeeeen, i MZSKF.

podpis matki*/ opiekuna* podpis ojca*/ opiekuna*

Zatgcznik: Aktualna Karta Zdrowia Sportowca oraz zgoda na gromadzenie i przetwarzanie danych osobowych

*Niepotrzebne skresli¢

Podstawowe dane osobowe:

0 NazWISKO IMiQ: ....eei e
o Data urodzenia: ... ... - ... ... e e e

o Numer PESEL: ... ... oo oot s e s s e e

0 Mi€JSCE UrOAZENIA: ....ceeeeeeieee e
0 AdreS ZamieSZKaNIA: ........uuuuuriuiiiiiiiiiiiiiiiiieereeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeereeeeeeees
o Telefon kontaktowy z rodzIiCem: .......cooviiiiiiiii e
o Adres i podstawowe dane jednostki lekarza rodzinNego: ...........uueeeeeeieiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e



