....................................., data. .............................
            (miejscowość)   

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imię dziecka: ......................................................................................................................

Data urodzenia: .....................................................................................................................................

Adres: ....................................................................................................................................................

Rozpoznanie: 
Stwierdzam, że nie ma przeciwwskazań zdrowotnych

do rekreacyjnego uprawiania Aikido.

Ewentualne przeciwwskazania / zalecenia: ..........................................................................................

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

Cel wydania zaświadczenia: Przedłożenie w klubie Aikido.
................................................

    Pieczątka i podpis lekarza

W rozpoznaniu nie należy umieszczać rozpoznania choroby, jeżeli ze względu na cel wydania zaświadczenia nie jest to konieczne, lub stanowiłoby naruszenie tajemnicy zawodowej

[image: image1.png]


 

Imię i nazwisko dziecka: ........................................................................................

Data urodzenia: .......................................................................................................

Adres zamieszkania:................................................................................................

Telefony kontaktowy:.1)............................................2)..........................................
e-mail:.....................................................................................................................
Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka w zajęciach Aikido oraz potwierdzam i akceptuję w całości regulamin Warszawskiego Klubu Aikido Aikikai pod kierunkiem Pawła Zdunowskiego.
Po dokładnym zapoznaniu się z treścią formularza i będąc świadomy/-a jego znaczenia z punktu widzenia ochrony danych osobowych zawartych w formularzu zgłoszeniowym przekazanych lub udostępnionych Warszawskiemu Klubowi Aikido Aikikai, oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w rozumieniu Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 (Dz.U. Nr 133, poz. 883).
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Deklaracja uczestnictwa dziecka w zajęciach Aikido w Warszawskim Klubie Aikido Aikikai








