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LICENCJA SPORTOWA
ZAWODNIKA

WIELKOPOLSKIEGO ZWIĄZKU UNIHOKEJA

…………………………………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko)

urodzony/a dnia  ……………………………………… w ………………………..…………………………………………
  (dzień/miesiąc/rok)  
                                                                                         (miejscowość)             


imiona rodziców ……………………………………………………………………………………………………………….
miejsce zamieszkania  …………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..                           
(dokładny adres zamieszkania)
powiat :  ………………………………………………………………………………………………………………………..
Zobowiązuje się grać w Klubie:  ………………………………………………………………………………………………
Dotychczas zgłoszony /a  w Klubie:  ………………………………………………………………………………………….
	


         ..….…..……..……………..…
 …….…….………..………………………

  Nr licencji (wypełnia WZU)
             Data rejestracji w WZU                     Data i  podpis zawodnika / zawodniczki
…………..……………………..

     ……………………..………...

…………………………………
       Podpis i pieczątka Klubu 


   Podpis WZU 
             


  pieczątka WZU
Oświadczenie zawodnika / zawodniczki

1. Oświadczam, że nie istnieją żadne przeszkody prawne do wydania licencji WZU.
2. Zobowiązuję się do przestrzegania Statutu Wielkopolskiego Związku Unihokeja

3. Zobowiązuję się do przeprowadzania systematycznych badań sportowo-lekarskich niezbędnych do udziału w rozgrywkach Wielkopolskiego Związku Unihokeja.
4. Zobowiązuję się do uczestniczenia w zawodach sportowych w duchu uczciwej rywalizacji sportowej zgodnie z zasadami „fair play”.

5. Zobowiązuję się bezwzględnie w czasie zawodów Wielkopolskiego Związku Unihokeja nie spożywać alkoholu, papierosów i innych wyrobów tytoniowych oraz narkotyków oraz wszelkiego rodzaju substancji odurzających nie wymienionych tutaj z nazwy.

6. Zgadzam się na poddanie kontroli antydopingowej na żądanie uprawnionych do tego organów Wielkopolskiego Związku Unihokeja zgodnie z regulaminem Kontroli Antydopingowej Wielkopolskiego Związku Unihokeja.
7. Wyrażam zgodę aby wyniki analiz były ujawnione i przekazane w całości władzom Klubu, który reprezentuję.

8. Wyrażam zgodę aby próbki pobrane do kontroli antydopingowej stały się własnością Wielkopolskiego Związku Unihokeja w celu poddania ich analizie i badaniom lekarskim.
9. Wyrażam zgodę na udostępnienie przez mojego (klubu) lekarza sportowego mojej karty chorób i wykazu  leków i zabiegów, jakim się poddałem.
10. Potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość podanych informacji.

11. Rodzice lub opiekunowie potwierdzają własnoręcznym podpisem zgodę na udział w rozgrywkach Wielkopolskiego Związku Unihokeja (jeżeli zawodnik lub zawodniczka jest niepełnoletnia).
……………………………………………           ………………………………

…………………………….…  Data         podpis zawodnika / zawodniczki
              podpis ojca  (jeżeli zawodnik lub zawodniczka  są niepełnoletni)  podpis matki 



FOTOGRAFIA


ZAWODNIKA/


ZAWODNICZKI





można wkleić zdjęcie elektronicznie











