
 
 

 
 
 
MENO a 
 
 
DIAGNÓ
 
 
ORGANI
ALEBO 
INDIVID
 
 
________
 
 
KONTAK
 
 
Športove
 
SPÔSOB
 
*nehodia
 
 
MENO, P
 
 
KONTAK
 
 
 
 
POZNÁM
 
 
PEČIA

PRIEZVISKO

ÓZA: _______

IZÁCIA (klub

DUÁLNY ČLE

____________

KT: ________

ec/športovky

BILÝ(Á)* / N

ace  preškrtni

PRIEZVISKO

KT na lekára: 

MKA: Všetky úd

ATKA lekár

O ŠPORTOV

____________

b, škola, DSS

EN (uviesť m

___________

____________

yňa� s intelekt

NESPÔSOBIL

ite                 

O lekára:  ____

 __________

daje sú povinné

ra:    

POTVRD

VCA: _______

____________

S, CSS, DS, C

meno registrov

____________

___________

tuálnym znev

LÝ(Á)* zúčas

                      

____________

____________

é inak je potvrd

DENIE L

____________

____________

CVČ, iné): 

vaného rodič

____________

____________

evýhodnením

stňovať sa šp

       

___________

____________

denie lekára nep

LEKÁRA

____________

____________

ča v ŠOS):  

____________

____________

m (mentálnym

portových sú

____________

____________

platné. 

____________

____________

___________

____________

m postihnutím

úťaží  ŠOS V R

____________

___________

_________ 

________  

_______ 

_______  

m) je: 

ROKU 2024. 

______ 

_______ 


