	Imię i nazwisko zawodnika/zawodniczki: .........................................................

Klub: (pieczątka Klubu)                       Nr. PESEL  ………………………………………………..


	OŚWIADCZENIE RODZICÓW/OPIEKUNÓW
Ja …………………………………………………………. oraz ……………………………………….
wyrażamy zgodę na uprawianie piłki siatkowej mojemu/ej synowi/córce 

.......................................................................................................

w klubie sportowym ..........................................................................

i udział w rozgrywkach organizowanych przez DZPS Wrocław

                                              .........................................................

                                                      podpis rodziców/opiekunów zawodnika

DATA. …………………………………..

	OŚWIADCZENIE ZAWODNIKA/ZAWODNICZKI

(Ustawa o sporcie kwalifikowanym z dn.29.07.2005r.)

Ja ………………………………………………………………. zobowiązuję się do przestrzegania postanowień statutu i regulaminów DZPS, PZPS oraz FIVB.

                                              ........................................................

                                                                        podpis zawodnika/zawodniczki

DATA ……………………………..

	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaświadczam, że nie stwierdzono żadnych przeciwwskazań do uprawiania piłki siatkowej przez .........................................................................

                                              (imię i nazwisko zawodnika/zawodniczki)

                                                        ................................................

       (pieczątka przychodni)                                    (pieczątka i podpis lekarza)*

* Zaświadczenie może być wydane wyłącznie przez lekarza uprawnionego do orzecznictwa sportowo-lekarskiego;(lekarz medycyny sportowej lub lekarz z certyfikatem PTMS)



	Imię i nazwisko zawodnika/zawodniczki: .........................................................

Klub: (pieczątka Klubu)                       Nr . PESEL  ………………………………………………..


	OŚWIADCZENIE RODZICÓW/OPIEKUNÓW

Ja …………………………………………………….. oraz ……………………………………………
Wyrażam zgodę na uprawianie piłki siatkowej mojemu/ej synowi/córce 

.......................................................................................................

w klubie sportowym ..........................................................................

i udział w rozgrywkach organizowanych przez DZPS Wrocław

                                              .........................................................

                                                      podpis rodziców/opiekunów zawodnika

DATA ………………………………..

	OŚWIADCZENIE ZAWODNIKA/ZAWODNICZKI

(Ustawa o sporcie kwalifikowanym z dn.29.07.2005r.)

Ja ………………………………………………………………….. zobowiązuję się do przestrzegania postanowień statutu i regulaminów DZPS, PZPS oraz FIVB.

                                              ........................................................

                                                                        podpis zawodnika/zawodniczki

DATA ………………………..

	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaświadczam, że nie stwierdzono żadnych przeciwwskazań do uprawiania piłki siatkowej przez .........................................................................

                                              (imię i nazwisko zawodnika/zawodniczki)

                                                        ................................................

       (pieczątka przychodni)                                    (pieczątka i podpis lekarza)*

* Zaświadczenie może być wydane wyłącznie przez lekarza uprawnionego do orzecznictwa sportowo-lekarskiego;(lekarz medycyny sportowej lub lekarz z certyfikatem PTM


