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UKS BIATHLON CHORZOW

Imieg i nazwisko rodzica/opiekuna miejscowos¢ i data

Telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia i zycia mojego dziecka..........ccccvvereveeeiececeeieieens , Wyrazam
zgode na jego leczenie, Podawanie lekow przepisanych przez lekarza, zabiegi diagnostyczne, leczenie
szpitalne, operacje. Wszystkie leki zalecone przez lekarza, ktore dziecko stale przyjmuje, przekazatem/am

trenerowi wraz z opisem podawania. Upowazniam trenera
.................................................................................... legitymujaca/ego sie dowodem osobistym o serii i
NUMEIZE ...ttt do ich podawania zgodnie z zaleceniami.

UPOWAZNIENIE
Upowazniam w/w trenera do odbioru dokumentaciji medycznej mojego dziecka
................................................. , W przypadku leczenia i zabiegdw wykonywanych podczas zgrupowania

szkoleniowego zorganizowanego przez Uczniowski Klub Sportowy Biathlon Chorzow.

Data i podpis Rodzica/Opiekuna

NIP 627-24-31-214 UKS BIATHLON CHORZOW REGON 277707087
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