Wyrazam zgodg¢ na wyjazd samochodem prywatnym trenera
Zbigniewa Sigpak z klubu UKS KSBad Krakéw mojego/jej syna/corki

imi¢ i nazwisko dziecka
i udziat w Krajowym Turnieju organizowanym w Glubczycach w dniach 19-20.10.2024 r.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze moje dziecko jest zdrowe, i nie ma zadnych przeciwwskazan
zdrowotnych do udzialu w zawodach. W razie urazu lub innej nagtej potrzeby, wyrazam zgode¢ na
udzielenie pomocy przedmedycznej lub medyczne;.

Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego
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