Zal. nr 8

Miejscowos¢, data...........oeennn.n.

OSWIADCZENIE

Ja o nizej podpisany /podpisana* wyrazam niniejszym
zgode na uprawianie zeglarstwa, przez mojego syna / corke / podopiecznego™.

Imie i nazwisko (syna /cérki /podopiecznego )
1 potwierdzam, Ze posiada / nie posiada* umiejetnos¢ —ptywania

Miejsce zamieszkania (pelny adres ) rodzica lub opiekuna..............coooiiiiiiiiiii i

( seria i numer /PESEL )

podpis rodzica lub opiekuna prawnego

potwierdzenie zgodnosci
podpisu rodzica lub opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢

OPINIA LEKARZA

Stwierdzam, Ze............cooeviiiiin.n moze uczestniczy¢ w kursie zeglarskim.
Brak jest przeciwwskazan do uprawiania zeglarstwa.

Inne uwagi lekarza. ...

Pieczgc i podpis lekarza



