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OŚWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO O STANIE ZDROWIA DZIECKA 

 

Wyrażamy zgodę na uczestnictwo mojego syna / mojej córki: 

………………………………………………………....................................................... (imię i nazwisko dziecka) 

w zajęciach sportowych.  

Oświadczamy, że syn / córka nie ma żadnych przeciwskazań medycznych do uprawniania sportu. 

 

Podpisy rodziców/ opiekunów prawnych: 

……………………………………………   …………………………………………… 

 (podpis matki)  (podpis ojca) 


