[bookmark: _xs3qi016c75t]KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA ZGRUPOWANIA SPORTOWEGO
[bookmark: _jn66gp656kp8]I. Dane zgrupowania
Nazwa zgrupowania:
..............................................................
Termin:
..............................................................
Miejsce:
..............................................................
[bookmark: _tfqri5kzfugn]II. Dane uczestnika
Imię i nazwisko
..............................................................
PESEL
..............................................................
Data urodzenia
..............................................................
Adres zamieszkania
..............................................................
Klub
STOWARZYSZENIE BOKSERSKIE SKORPION




[bookmark: _xwwp7jq65pqv]III. Dane rodziców / opiekunów prawnych
Matka / Opiekun
Imię i nazwisko
Telefon
Adres e-mail
Ojciec / Opiekun
Imię i nazwisko
Telefon
Adres e-mail

[bookmark: _3a41hkavpids]IV. Informacje o stanie zdrowia
Czy od momentu złożenia deklaracji członkowskiej nastąpiły zmiany dotyczące stanu zdrowia dziecka?
☐ NIE
☐ TAK
Jeżeli TAK, proszę opisać
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Czy uczestnik cierpi na choroby przewlekłe?
☐ NIE
☐ TAK
Jakie?
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Czy występują alergie?
☐ NIE
☐ TAK
Jakie?
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Czy istnieją przeciwwskazania do udziału w treningach?
☐ NIE
☐ TAK
Jakie?
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
[bookmark: _aqqxd7d3zyss]V. Przyjmowane leki
Czy uczestnik przyjmuje leki?
☐ NIE
☐ TAK
Jeżeli TAK
Nazwa leku ...................................................................................................................................................
Dawkowanie
...................................................................................................................................................
Godziny podawania
...................................................................................................................................................

[bookmark: _i5oz81xxfha6]VI. Dane kontaktowe w sytuacji nagłej
Osoba do kontaktu nr 1
....................................................
Telefon
....................................................

Osoba do kontaktu nr 2
....................................................
Telefon
....................................................

[bookmark: _3makdrf4zvcd]VII. Oświadczenie rodzica
Oświadczam, że podane informacje są zgodne z prawdą oraz zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Organizatora o każdej zmianie stanu zdrowia uczestnika mogącej mieć wpływ na bezpieczeństwo podczas zgrupowania.
....................................................
Data i podpis rodzica / opiekuna prawnego




—------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Zgoda na uczestnictwo w zgrupowaniu:



…………………………………………………………
Podpis i data
