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PRIHLASKA

LitomEFice-LOVOSice LFP a ASK

Jméno hrace / hracky:

Zdravotni pojistovna:

Skola:

Zakonny zastupce:

Jméno a pfijmeni:

Bydlisté: Mob:

Email:

Prohlaseni o zdravotnim stavu ditéte pro oddil florbalu:

Prohlasuji, Ze m0j syn / dCera ........cooeeiieeiieiiiiiiie e NArOZENY (8) «oovvveerreeeiiiee e
A) nema zadné zdravotni potize, které by mu/ji branily zvladnout zatéz florbalovych tréninkl a zapasu.
B) ma zdravotni omezeni (prosim vypiste)

(dle zavaznosti muze byt pozadovano potvrzeni od Iékare)
O kazdé zméné zdravotniho stavu ditéte budu ihned informovat trenéra.

Souhlasim ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich u0daji v platném znéni, se
shromazdovanim, evidenci, ischovou a zpracovanim shora uvedenych osobnich udaju.

Jméno zakonného ZAStUPCe: .......cocvviveiiiiiiiieeee e



