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OŚWIADCZENIE 

 

 Ja ................................................................., ur. ................................................ 
biorę pełną odpowiedzialność za uczestnictwo na zajęciach kung-fu i oświadczam, że 
nie będę rościł/ła pretensji do organizatora oraz osób prowadzących zajęcia w razie 
wypadku podczas trwania treningu. 
 
 
 
 
        ................................................... 
          Nr dowodu osobistego 
 

................................................... 
     Podpis uczestnika 

 
 
 

OPINIA LEKARZA 
 
Pan/Pani ............................................................ może uczestniczyć w zajęciach 
kung-fu. 

 
 

 
................................................... 

         Pieczątka i podpis lekarza 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
www: kung-fu.waw.pl       e-mail: pak-hok@wp.pl 


