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P SRS SSOSTRTR— ST

Warszawa, dnia

Imie i nazwisko Rodzica/Opiekuna:

Numer telefonu:

Oswiadczenie:
wyrazam zgode na uczestnictwo dziecka

ur. w zajeciach szkoftki oraz oswiadczam

brak przeciwwskazan medycznych do uprawiania sportu.

Data oraz podpis Rodzica/Opiekuna
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KLUB SPORTOWY ul. Gen. K. Sosnkowskiego 3 tel. +48 535 100 431 NIP: 5222601553
URSUS WARSZAWA 02-495 Warszawa biuro@ursuswarszawa.com  Regon: 017259414



