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PODLASKI OKRĘGOWY

ZWIĄZEK PIŁKI SIATKOWEJ
ul. Sobieskiego 24, 15 - 013 Białystok, 

Tel./fax 85 74 35 038, e-mail: pozps.bialystok@op.pl



OŚWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA

Dotyczy uczestnika:

……………………………………………………….

(Nazwisko i imię)
Dotyczy Rodzica/Opiekuna:

………………………………………………………

 (Nazwisko i imię)

Ja, jako Rodzic/Opiekun oświadczam, że wyżej wymieniony uczestnik konsultacji  jest  zdrowy, niemający objawów chorobowych sugerujących chorobę zakaźną, a w okresie ostatnich 14 dni przed rozpoczęciem konsultacji, nie zamieszkiwał z osobą przebywającą na kwarantannie lub izolacji w warunkach domowych.*

 ………………………………….

 Data i podpis Rodzica/Opiekuna
*Oświadczenie należy wręczyć w dniu dostarczenia dziecka na konsultacje trenerowi

