adres zamieszkania rodzica/ opiekuna

OSWIADCZENIE RODZICOW

Ja nizej podpisany wyrazam
niniejszym zgode na uprawianie zeglarstwa przez mego syna-
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OPINIA LEKARZA

StWICTAZAM, Z€ ....eeveeieiieeeiiee et erees e eneaeenns .moze uczestniczy¢
w obozie zeglarskim. Brak jest przeciwwskazan do uprawiania zeglarstwa. Inne
uwagi lekarza:

Piecze¢c 1 podpis lekarza



