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                                                                                                    ……………………………

                                                                                                                                           miejscowość, data

OŚWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Wyrażam zgodę na uprawianie piłki siatkowej i udział w rozgrywkach organizowanych przez Świętokrzyski Związek Piłki Siatkowej, oraz reprezentowanie barw  Dziecięco Młodzieżowego Klubu Siatkarskiego „PLAS” Kielce przez: 

syna/córkę …………………………………………………………………………………….

data i miejsce urodzenia ………………………………………….. ……………………

pesel …………………………………….

Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………

Jednocześnie oświadczam, ze jestem świadom odpowiedzialności prawnej wynikającej 

z członkostwa syna/córki w Klubie. 

…………………………………………………                                                                                                                                                       podpis rodzica/opiekuna prawnego
               DZIECIĘCO MŁODZIEŻOWY KLUB SIATKARSKI �                „PLAS”  KIELCE





KIELCE  UL. PROSTA 109B/2


                           TEL.  510-090-066


                          REGON 29094155      NIP 657-21-53-98     KRS  0000101574
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