Magyar Labdarugd Szovetség

Levélcim: 1386 Budapest 62. Pf. 906/1
Tel.: +36 1 577 9500 | Fax. +36 1 577 9503

4. szaml melléklet

TORVENYES KEPVISELO NYILATKOZATA

Név:

Sziiletési hely, 1d6:

Anyja neve:

TAJ szam:

Lakcim:

Fent nevezett gyermek sziildje/ torvényes képviseldje (a megfeleld alahtizandd) kijelentem,
hogy gyermekem egészségi allapotara vonatkozé minden lényeges egészségiigyi adatot
kordbban kozoltem gyermekem héziorvosaval és/vagy hazi gyermekorvosaval és/vagy
iskolaorvosaval és/vagy védondjével. Gyermekemnek elhallgatott betegsége nincs.

Kelt:

sziilo/torvényes képviselo



