OSWIADCZENIE

O BRAKU PRZECIWSKAZAN ZDROWOTNYCH
do udziatu w tescie sprawnosciowym w ramach rekrutacji
do Liceum Ogodlnoksztatcacego Mundurowego SPARTAKUS
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(imie i nazwisko dziecka)

nie widze przeciwwskazaih zdrowotnych do uczestnictwa w tescie sprawnosciowym.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich niezbednych zabiegédw lub operacji w stanach
zagrazajgcych zyciu lub zdrowiu mojego dziecka jezeli wystgpi taka potrzeba potwierdzona przez lekarza.

(miejscowosé, data) (podpis rodzica/opiekuna prawnego) (telefon kontaktowy)



