senicy)y

Zatacznik nr 2

Formularz zdrowotny Seni Cup 2020

Prosimy o wypetnienie WSZYSTKICH rubryk i zebranie stosownych podpisow!

JEST TO WARUNEK UDZIALU W TURNIEJU!

(Wypetniony formularz zdrowotny zawodnika nalezy dostarczy¢ do biura organizacyjnego
w dniu przyjazdu na zawody)

INFORMACIE O ZAWODNIKU (*wypetnia opiekun)

Nazwisko i Imie:

Data urodzenia:

PESEL:

*Adres (jesli inny niz DPS)

Osoba do kontaktu w nagtym wypadku:

Telefon:

/ /

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE (*wypetnia lekarz)

SCHORZENIA

Choroby psychiczne, choroby somatyczne, epilepsja i inne wazne z perspektywy uczestniczenia Zawodnika w meczach

PRZYJMOWANE LEKI

Nazwy lekdw: Uwagi:
Alergia na leki:
SZCZEPIENIA
Data ostatniego szczepienia: Data ostatniego szczepienia:
Tezec: | JTAK [ |NIE Polio: [ [TAK [ |NIE

Po przebadaniu zawodnika stwierdzam, Ze jego stan zdrowia pozwala na czynny udziat w Miedzynarodowej Lidze Pitki
Noznej Osob Niepetnosprawnych SENI Cup 2020.

(miejscowos$¢ i data)

(pieczec¢ i podpis lekarza)

POSWIADCZENIE PSYCHOLOGA/PSYCHIATRY*

Ja, nizej podpisany stwierdzam, ze ww. zawodnik jest niepetnosprawny intelektualnie w stopniu

| ] lekkim
[ ] umiarkowanym

| | znacznym

(miejscowos¢ i data)

(pieczet i podpis psychologa/psychiatry)




	Załącznik nr 2
	Prosimy o wypełnienie WSZYSTKICH rubryk i zebranie stosownych podpisów!
	JEST TO WARUNEK UDZIAŁU W TURNIEJU!
	INFORMACJE O ZAWODNIKU (*wypełnia opiekun)
	Nazwisko i Imię:
	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE (*wypełnia lekarz)
	PRZYJMOWANE LEKI

	Data ostatniego szczepienia:
	Data ostatniego szczepienia:
	POŚWIADCZENIE PSYCHOLOGA/PSYCHIATRY*


