………………………, dnia ………………………                 

OŚWIADCZENIE

W imieniu Stowarzyszenia/Klubu Sportowego ………………….…………………………

oświadczam, że zawodnik/sportowiec Pan(i) ……………………...………… ur. ………..……....

zam.…………………………………..…………………… wymaga skorzystania z wizyt fizjoterapeutycznych, z uwagi na kontuzję i urazy nabyte podczas* :

- zajęć/treningu sportowego,

- turnieju/zawodów sportowych,

- meczu.

Oświadczenie jest ważne w terminie 1 miesiąca od daty jego wydania.










……..…………………….










     Podpis osoby upoważnionej 
*właściwe podkreślić
