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Potvrdenie o lekárskej prehliadke
Potvrdenie o spôsobilosti hráča hrať súťažne futbal
Futbalový klub: OŠK Chorvátsky Grob
Súhlasím, že môj syn / dcéra*  ......................................
narodený/ná : .................................
môže hrať súťažne futbal v kategórii:

Prípravka 
Rodičia resp. zákonný zástupca dieťaťa*  :

Otec: ..................................
súhlasím/nesúhlasím*   podpis: .......................................................



priezvisko a meno

Matka: ................................
súhlasím/nesúhlasím*   podpis: .......................................................



priezvisko a meno

Priezvisko, meno ........................................................................................................................

                                                                     Pečiatka a podpis štatutára OŠK Chorvátsky Grob
Stanovisko pediatra: ..................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

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

         dátum                                                                                               pečiatka a podpis

*nehodiace sa škrtnite
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