GLIWICKIE   STOWARZYSZENIE

FUTSALU

44 – 100 Gliwice       ul. Jagiellońska 21       Nip: 631-259-25-22        www.gsfgliwice.pl

prezes Tomasz Czok tel. 601 054 290 ; wiceprezes Dariusz Szydłowski tel. 504 935 822

	Sąd Rejonowy w Gliwicach Nr KRS 0000332196   

nr konta 61 1940 1076 3073 4355 0000 0000


	Nazwisko……………………………. Imiona 1. ……………………….2………………..…………

data urodzenia: _ _ - _ _ - _ _ _ _ roku       miejsce ur.:………………………woj…….………..……...

miejsce zamieszkania:

ulica:………………………………………………..

miasto…………………………………......................kod pocztowy:     _ _ - _ _ _

telefon: _ _ _ _ _ _ _ _ _   kom. _ _ _ - _ _ _ - _ _ _   e-mail……….…………….…@……………..

   pesel _  _ _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

   szkoła _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


OŚWIADCZENIE

My, niżej podpisani…………………………………………………………………………..

Oświadczamy, że jesteśmy prawnymi opiekunami dziecka………………………………….

Niniejszym wyrażamy zgodę na jego  uczestnictwo w treningach i meczach futsalowych  , które organizowane są w ramach Gliwickiego Stowarzyszenia Futsalu. 

adres zamieszkania rodziców/opiekunów:

ulica:…………………………………………….

miasto…………………………………......................kod pocztowy:     _ _ - _ _ _

telefon: _ _ _ _ _ _ _ _ _    kom. _ _ _ - _ _ _ - _ _ _   e-mail………………@……………..




        kom. _ _ _ - _ _ _ - _ _ _   e-mail………………@……..............

	Podpis ojca/opiekuna…………………….

nr dow. osob.         ………………………

wydany przez:…………….......................

……………………………………………
	Podpis matki/opiekuna………………….

nr dow. osob.         ………………………

wydany przez:…………….......................

……………………………………………


OPINIA LEKARSKA

Stwierdzam, że ……………………………………………………. ur……………………

jest zdrowy i nie posiada przeciwwskazań do uprawiania futsalu (piłki nożnej halowej).

  Data badania………………………… Podpis lekarza…………………………………...

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

wzrost: ………………………..


waga………………………………






Gliwickie Stowarzyszenie Futsalu


