FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
FUNDACJA SPACE BASKETBALL CENTER

oﬁc

Imie¢ i Nazwisko uczestnika

Data urodzenia uczestnika

Placowka edukacyjna uczestnika
(pelna nazwa)

Klasa/grupa

Nazwisko i imi¢ rodzica/opiekuna
prawnego

Numer telefonu do kontaktu

Adres e-mail do kontaktu

Adres zamieszkania

Poziom umiejetnosci
koszykarskich dziecka

D Poczatkujacy D Srednio zaawansowany D Zaawansowany

Preferowana pozycja na boisku

I:l Rozgrywajacy I:l Skrzydtowy I:l Srodkowy I:l Jeszcze nie wiem

»OSwiadczam, Ze moje dziecko,
znajdujgce sie¢ pod moja opiekg
prawna, nie posiada przeciwwskazan
zdrowotnych do udzialu w zajeciach
»Space Basketball Center.”

Potwierdzenie braku przeciwwskazan:

nalezy wpisa¢ stowo
»POTWIERDZAM”

Choroby przewlekle i stale
przyjmowane leki

Ubezpieczenie dziecka
(nazwa ubezpieczyciela i numer

polisy)




Ho$¢ treningow w ciagu tygodnia |:| 1 |:| 2 |:| 3

Data rozpoczecia zajeé

Czy Twoje dziecko ma rodzenstwo
juz uczestniczace w zajeciach
Fundacji Space Basketball Center?
Jedli tak, wpisz imie i nazwisko
rodzenstwa.

Informacje dodatkowe
—np. alergie, informacje przydatne
trenerowi

data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego/petnoletniego uczestnika




