…………………, dn. …………………

Opinia lekarza

Stwierdzam, że ………………………………………… może uczestniczyć w obozie żeglarskim.  Brak jest przeciwwskazań do uprawiania żeglarstwa.

Inne uwagi lekarza:

……………………………

                                                                                                                                        Pieczęć i podpis lekarza

............... dnia ............... 200........r.

Oświadczenie

Ja .................................................................. niżej podpisan/y*/a* wyrażam niniejszym zgodę na uprawianie żeglarstwa przez mego syna * /córkę* / podopiecznego*

………………………………………………………………………………………………… 
i przyjmuję pełną odpowiedzialność cywilną za szkody, jakie mogą wyniknąć z prowadzenia jachtu przez wyżej wymienionego, do czasu uzyskania przez niego pełnoletności.

Miejsce zamieszkania /pełny adres/ …………………………………………………………… Dowód osobisty Nr ………………………… wydany przez ………………………………… …………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………


……………………………………………

(pieczątka i podpis osoby potwierdzającej)


podpis (rodzica lub opiekuna)

*niepotrzebne skreślić

