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ITF TAEKWON-DO SLOVAKIA


PRIHLÁŠKA
Meno a priezvisko 
____________________________________
Dátum narodenia 
____________________________________

Telefónne číslo 

____________________________________

E-mail
 

____________________________________

Adresa 


____________________________________
Telefón na inú kontaktnú osobu 
___________________________

(rodič, príbuzný,...)
Prehlasujem, že všetky údaje sú pravdivé, svoj zdravotný stav dôkladne poznám a cvičím na vlastnú zodpovednosť. Na tréningu sa budem riadiť výlučne pokynmi majstra a zručnosti získané v TAEKWON-DO nikdy nezneužijem. Zároveň akceptujem, že tento druh cvičenia, môže byť príčinou zranení.

Dátum  __________________



Podpis *  _______________
Deti do 15 rokov 

Kontaktné tel. číslo na rodiča ______________________
SÚHLASÍM, aby môj syn (dcéra) cvičil (a) bojové umenie TAEKWON-DO a akceptujem, že tento druh cvičenia, môže byť príčinou zranení. 

Dátum ___________________

Podpis rodiča *  __________________
MUDr. Matiullah Karwandgar

VIII. Dan, Degree Black Belt

Prezident ITF TAEKWON-DO SLOVAKIA
www.itftaekwondo.sk / www.taekwondo.sk


* podpisom súhlasíte so spracovaním osobných údajov po dobu 18 mesiacov odo dňa podpísania
