KS Police

KLUB SPORTOWY POLICE

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
uczestnika potkolonii organizowanych przez Klub Sportowy Police

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: ...............cococeviiiiiiiienienee e

Telefon KONtaKEOWY: ......cc.cooiiiiiiiiiiiiiiiee ettt ettt et
o$wiadczam, ze moje dziecko:

Imie¢ i nazwisko dziecka: ...........coccooiiiiiiiiii e

Data urodzenia dziecka: ....................oooeviiiiiiniiiieen,

nie posiada przeciwwskazan zdrowotnych do udzialu w potkoloniach organizowanych przez Klub Sportowy
Police, w tym w zajeciach sportowych, rekreacyjnych, terenowych oraz wyjazdach.

Potwierdzam, ze:
e dziecko nie wymaga specjalistycznej opieki medycznej ani szczegolnego nadzoru zdrowotnego,

e w przypadku wystgpowania alergii, nietolerancji, statego przyjmowania lekéw lub innych istotnych
informacji zdrowotnych, zostaly one wskazane w Karcie Kwalifikacyjnej Uczestnika Wypoczynku,

e zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Organizatora o wszelkich zmianach dotyczacych
stanu zdrowia dziecka majgcych wptyw na jego udziat w wypoczynku.

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci za podanie nieprawdziwych danych, sktadam powyzsze o$wiadczenie zgodnie
ze stanem faktycznym.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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