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OSWIADCZENIE TRENERA / OPIEKUNA GRUPY
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Oswiadczam, ze znam i akceptuje postanowienia Regulaminu zawoddéw ,FUTSAL GRAM”
oraz, ze zapoznatem z ww. Regulaminem powierzong mi grupe, ktorg bede sie opiekowat do
zakonczenia zawodow.

Oswiadczam, ze posiadam zgode rodzicow wszystkich zgtoszonych zawodniczek / zawodnikéw
na udziat w zawodach ,FUTSAL GRAM” oraz zgode na wykorzystanie wizerunku dziecka.

Oswiadczam, na podstawie indywidualnych badan lekarskich / waznych ksigzeczek zdrowia /
oswiadczen rodzicow (opiekundw), ze stan zdrowia wszystkich zgtoszonych zawodniczek /
zawodnikdw pozwala im na udziat w zawodach ,,FUTSAL GRAM”.

Imie i nazwisko trenera / opiekuna grupy Podpis trenera / opiekuna grupy
(czytelny)



