OŚWIADCZENIE RODZICA
Harasuto  Camp Spała   (11-13.04.2025)

I. Imię, nazwisko i data urodzenia uczestnika  zgrupowania: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

II. Imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego uczestnika  zgrupowania:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. Numer tel. do rodzica lub opiekuna prawnego uczestnika  zgrupowania:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Proszę podkreślić prawidłową odpowiedź i w razie konieczności uzupełnić puste pole:

1. Czy uczestnik choruje na chorobę przewlekłą?
NIE

TAK: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Czy uczestnik w trakcie  Camp’u będzie musiał przyjmować jakiekolwiek leki?
NIE
TAK: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Czy uczestnik jest na coś uczulony?
NIE

TAK: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
UWAGA! W przypadku choć jednej odpowiedzi „TAK”, prosimy o kontakt z trenerem Januszem przed wyjazdem na  Camp 2024 (nr tel. 516 172 444)
Wyrażam zgodę na publikowanie fotorelacji na stronie internetowej Klubu Harasuto Karate Klub Łódź z aktywności i treningów prowadzonych w ramach  Camp 2024. 
………………………………………………………                                                            ………………………………………………………

                 Miejsce, data 





                                   Podpis
