
JMÉNO A PŘÍJMENÍ HRÁČE:

POJIŠŤOVNA:

RODNÉ ČÍSLO: DATUM NAROZENÍ:

ADRESA:

Doporučujeme připojištění odpovědnosti za škodu!! U základního pojištění prosíme 
udělat kopii průkazu pojištění.

Užívá léky? ANO NE pokud ano, 
jaké ?

ALERGIE NA LÉKY?
*(máme na mysli např. Paralen, Kinedryl, Černé uhlí, Mucosolvan atd. pro případ teploty, nevolnosti, průjmu, kašle ATD.)

JMÉNO 
A PŘÍJMENÍ matky:

telefon:

JMÉNO 
A PŘÍJMENÍ otce:

telefon:

PODPIS HC VRCHLABí: PODPIS rodičů:

PŘIHLÁŠKA DO HOCKEY CAMPU


