ATHLETICS ACADEMY KAROLINA KOŁECZEK
ZAŁĄCZNIK NR 1
Formularz zgłoszeniowy uczestnika

DANE UCZESTNIKA
Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………
PESEL: …………………………………………………………………………
Data urodzenia: …………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………
Szkoła / Przedszkole: …………………………………………………………………………
GRUPA TRENINGOWA
☐ Move Kids (4–6 lat)
☐ ACTIVE Kids (7–9 lat)
☐ Athletic Team (10–12 lat)
☐ Performance Team (13+)
DANE RODZICÓW / OPIEKUNÓW
	Osoba
	Imię i nazwisko
	Telefon
	E-mail

	Matka / Opiekun
	
	
	

	Ojciec / Opiekun
	
	
	


INFORMACJE MEDYCZNE
Czy dziecko cierpi na choroby przewlekłe?   ☐ NIE   ☐ TAK
Jeśli TAK – jakie: …………………………………………………………………………
Alergie: …………………………………………………………………………
Przyjmowane leki: …………………………………………………………………………
Inne ważne informacje dotyczące zdrowia, rozwoju lub bezpieczeństwa dziecka: …………………………………………………………………………
Oświadczam, że podane dane są zgodne z prawdą oraz że zapoznałem(am) się z Regulaminem Athletics Academy Karolina Kołeczek.

	Data: …………………………………
	Podpis rodzica/opiekuna: …………………………………

	
	






