Magyar Labdarugd Szovetség

Levélcim: 1386 Budapest 62. Pf. 906/1
Tel.: +36 1 577 9500 | Fax. +36 1 577 9503

ORVOSI JAVASLAT

Név:

Sztletési hely, id6:

Anyja neve:

TAJ szam:

Lakcim:

Fent nevezett gyermek Bozsik
Gyermeklabdarigo Fesztivilon és Torndn valo
részvétele *
megfeleld rész alahuzandé

NEM

JAVASOLHATO | 1\ v1 601 praTo

Orvosi javaslat kiallitasanak ideje:

Orvosi javaslat érvényessége (max. 1 labdarago szezon):

A részvételre vonatkoz6 megkotés (pl. védészemiiveg):

Otrvosi javaslatot kiallité orvos neve, pecsétszama:

Datum:
orvos alairasa, korpecsét

Fent nevezett gyermek sztl6je/ torvényes képviselSje kijelentem, hogy a javaslatot kiad6 orvossal
gyermekem egészségi allapotara vonatkoz6é minden lényeges egészségiigyi adatot koézoltem.
Elhallgatott betegsége nincs gyermekemnek.

A Bozsik Gyermeklabdarigs Fesztival és Torna egészségiigyi feltételeirdl s30l6  tdjékoztatit atvettem,
elolvastam, megértettem.

Datum:

szul6/torvényes képvisel§



