Imie i Nazwisko: 





      Żyrardów, …………………
...........................................
…………………………...
Adres: ...............................
..........................................
..........................................
Tel: ...................................

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

OŚWIADCZENIE

 
Zaświadczam, że mój/a syn/córka...................……………………………………….. urodzony/a………………….. jest zdrowy/a i może uczestniczyć w zajęciach sportowo-rekreacyjnych prowadzonych przez trenerów Akademii Piłkarskiej Żyrardów. ....................................................................................................................................................... 






          Data                                                             Podpis rodzica/Prawnego opiekuna

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


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