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" ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O
STOPIEN WYSZKOLENIA BRAKU PRZECIWWSKAZAN DO

UPRAWIANIA KICKBOXINGU

Zobowiazuje sie do przestrzegania statutu i regulaminéw Polskiego Zwigzku Kickboxingu oraz
migdzynarodowych organizacji sportowych w ktorych jest zrzeszony oraz do podporzadkowania sig
postanowieniom komisji dyscyplinarnej. Potwierdzam, iz wszystkie dane we wniosku sg prawdziwe|

podpis zawodnika

|
Wyrazam zgode na kwalifikowane uprawianie sporfu przez corke/syna i udziat w zawodach sportowych

podpis prawnego opiekuna
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