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OSWIADCZENIE TRENERA/OPIEKUNA GRUPY POTWIERDZAJACE POSIADANIE ORZECZEN
LEKARSKICH LUB OSWIADCZEN O BRAKU PRZECIWWSKAZAN ZDROWOTNYCH
ZAWODNIKOW ORAZ UBEZPIECZENIA NNW DO UDZIAtU W ZAWODACH, ZGODACH NA
UDZIAt W ZAWODACH OSOB NIEPELNOLETNICH

Imie i nazwisko trenera (opiekuna)/taczny staz treningowy nad zawodnikiem/zawodnikami

Oswiadczam, ze znam i akceptuje postanowienia i regulaminy wspétzawodnictwa sportowego
Polskiego Zwigzku Kickboxingu oraz, ze petnie powierzong mi opieke nad grupg
zawodnikéw/zawodniczek, ktorg bede sie opiekowat do zakoriczenia zawodow.

Oswiadczam, ze posiadam zgode rodzicdw wszystkich zgtoszonych zawodniczek/zawodnikéw
NA UAZIAE W oottt et et st ettt e s et e b sheetesasaesaesbeane s ebeensasaetsensennnense st ans oraz
zgode na wykorzystanie wizerunku dziecka.

Oswiadczam, na postawie indywidualnych badan lekarskich, waznych ksigzeczek zdrowia
i oswiadczen rodzicow (opiekundéw), ze stan zdrowia wszystkich zgtoszonych
zawodniczek/zawodnikéw pozwala im na udziat w zawodach.

Podpis trenera/opiekuna grupy



