PROHLÁŠENÍ
Prohlašuji na základě lékařského posouzení svého zdravotního stavu, že jsem způsobilý/á absolvovat fyzickou zátěž fotbalových tréninků a utkání
bez nebezpečí poškození svého zdraví.

Jméno a příjmení hráče/ky:


          
Datum narození + rodné číslo hráče/ky:

.................................................................

.....................................................................
Užívané léky, zdravotní omezení:

...............................................................................................................................................................
Podpis hráče/ky:

 Podpis zákonného zástupce:


................................................
 ...................................................
Datum: ..............................
Pozn. (Soutěžní řád FAČR - §37): Každý hráč je povinen zabezpečit si ve svém vlastním zájmu a na své náklady informaci o své zdravotní způsobilosti ke hraní fotbalu. U hráčů mladších 18 let má tuto povinnost jejich zákonný zástupce.
AKTUÁLNÍ KONTAKTY
email, mobil na rodiče:
……………………………………………………………………

email, mobil na hráče/ku:
……………………………………………………………………
adresa místa pobytu:

…………………………………………………………………...
škola, kterou navštěvuji:
……………………………………………………………………
