Zalgcznik 2

imig | nazwisko rod=ica /opiekuna prawnego kandvdata Miejscowosc, data

~ OSWIADCZENIE )
RODZICOW/ PRAWNYCH OPIEKUNOW*

Wyrazam  zgode na  przystgpienie do  proby  sprawnosci  fizycznej

Imig i nazwisko dziecka

Oéwiadczam jednocze$nie, iz stan zdrowia mojej/-ego corki/ syna * pozwala na

podjecie proby sprawnoscei fizyczne;j.

Czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna

*niepotrzebne skresli¢




