Wyrazamy zgode na udziat mojego wychowanka*/ dziecka* ... we
wszystkich akcjach szkoleniowych i startowych wg harmonogramu planowanych dziatan w 2018 roku (zatgcznik nr
2 — plan lub zatgcznik nr 22 — plan po zmianach), organizowanych przez Dolnoslaski Zwiazek Lekkiej Atletyki i
Polski Zwiazek Lekkiej Atletyki.

Informujemy, Ze corka /syn/ jest zdrowaly i nie ma przeciwwskazan do udziatu w akcjach szkoleniowych.

Informacja dotyczgca przebytyCh ChOrOb .........ooooi i s

INNE dOdAtKOWE INTOIMMEICIE ...ttt et et £eeeeeeeaeeaaeeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaans
Stwierdzam, Zze podatam/em/ wszystkie znane mi informacje o wychowanku*/ dziecku*, ktére mogg pomoc we
wilasciwej 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* przyjetemu regulaminowi akcji szkoleniowej
biore pod uwage osobisty odbidr z akcji szkoleniowych.

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

Wyrazam/ nie wyrazam” zgode na podanie odzywek zatwierdzonyCh przez ..........ccccccccovvceiecvieeeiiineeeene, i
PZLA.

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

*Niepotrzebne skresli¢

Podstawowe dane osobowe:

0 Nazwisko IMi€: ..o e
o Data urodzenia: ... ... - ... ... e

o Numer PESEL: ... ... ... coi oot e e e

O MIEJSCE UrOUZENIA: ....vvvviiiee e e e e e e e e e e e e e e e e eeaees
O Adres zamieszKania: .........ccooveeiiiiii
o Telefon kontaktowy Z rodziCem: ... e
o Adres i podstawowe dane jednostki lekarza rodzinNego: ............ueeeueueriiieeeeeeiiiieeeeeeeessesneseeana e



