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FORMULARZ ZDROWOTNY



ZGODA NA UDZIAŁ   A

Prosimy o wypełnienie WSZYSTKICH rubryk i zebranie stosownych podpisów!
JEST TO WARUNEK  UDZIAŁU  W TURNIEJU!
INFORMACJE O ZAWODNIKU 

	Nazwisko i Imię:

	Data urodzenia:
	PESEL:

	Adres:

	Oddział NFZ ubezpieczonego:


	Osoba do kontaktu w nagłym wypadku:

	Telefon:
/       /



ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

SCHORZENIA
	Choroby psychiczne, choroby somatyczne, epilepsja




PRZYJMOWANE LEKI

	Nazwa leku:

	Dawkowanie:
	Czas przyjmowania leków:
	Uwagi:

	Nazwa leku:

	Dawkowanie:
	Czas przyjmowania leków:
	Uwagi:

	Nazwa leku:

	Dawkowanie:
	Czas przyjmowania leków:
	Uwagi:

	Alergia na leki:



SZCZEPIENIA
	Tężec:      FORMCHECKBOX 
TAK     FORMCHECKBOX 
NIE
	Data ostatniego szczepienia:
	Polio:       FORMCHECKBOX 
TAK     FORMCHECKBOX 
NIE
	Data ostatniego szczepienia:


Po przebadaniu zawodnika stwierdzam, że jego stan zdrowia pozwala na czynny udział w Międzynarodowej Lidze Piłki Nożnej Osób Niepełnosprawnych SENI Cup 2009.

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



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

(miejscowość i data)









(pieczęć i podpis lekarza)


POŚWIADCZENIE PSYCHOLOGA/PSYCHIATRY*
Ja, niżej podpisany stwierdzam, że ww. zawodnik jest niepełnosprawny intelektualnie w stopniu 

(właściwe zakreślić)
 FORMCHECKBOX 
 lekkim  

 FORMCHECKBOX 
 umiarkowanym

 FORMCHECKBOX 
 znacznym 



……………………………………….


……………………………………………………






(miejscowość i data)



     (pieczęć i podpis psychologa/psychiatry)  


ZGODA RODZICÓW / OPIEKUNÓW / ZAWODNIKA*  NA UDZIAŁ W ZAWODACH SENI CUP 2009
Ja, niżej podpisany, wyrażam niniejszym zgodę na udział wyżej wymienionego zawodnika w zawodach „Międzynarodowej Ligi Piłki Nożnej Osób Niepełnosprawnych SENI Cup 2009”. 
Udzielam również pozwolenia na prezentację moich/jego/jej* zainteresowań, ewentualnych wypowiedzi i wizerunku w telewizji, radiu, gazetach, stronach www, itp. oraz w jakiejkolwiek innej formie mogącej przyczynić się do popularyzacji sportu osób niepełnosprawnych.

Wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 o Ochronie Danych Osobowych, Dz. Ust. nr 133 poz 883.
..................................................... 





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

(data, pieczęć placówki)






         (podpis rodziców / opiekunów prawnych










              lub zawodnika*

* niepotrzebne skreślić










