WIELKOPOLSKI
ZWIAZEK
PILtKI NOZNEJ

, dnia I.

Zgoda rodzica lub opiekuna prawnego na gre w druzynie seniorow
W sezonie / , runda jesienna/wiosenna*

Ja nizej podpisana/y* dziatajac jako opiekun prawny/rodzic matoletniego/matoletniej*

urodzonego/urodzonej*

(imie i nazwisko dziecka) (dd.mm.rok)

wyrazam zgode na udziat w rozgrywkach pitki noznej, w kategorii senior w sezonie /

w rundzie jesiennej/wiosennej*.

* niepotrzebne skresli¢

(data, podpis rodzicéw / opiekunéw prawnych zawodnika niepetnoletniego)

Zgoda lekarza medycyny sportowej na gre w druzynie senioréow
W sezonie / , runda jesienna/wiosenna*

Ja nizej podpisana/y* wyrazam zgode na udzial matoletniego/matoletniej*

urodzonego/urodzonej*

(imie i nazwisko dziecka) (dd.mm.rok)

w rozgrywkach pitki noznej, w kategorii senior w sezonie / w rundzie

jesiennej/wiosennej*

* niepotrzebne skresli¢

Uwagi lekarza:

(data, pieczatka, podpis lekarza medycyny sportowej)
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