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POTVRDENIE
o absolvovaní preventívnej lekárskej prehliadky
Týmto potvrdzujem, že menovaný/-á ..............................................................., narodený/-á dňa .................................. v ......................................., rodné číslo …................................. je 

spôsobilý/-á vykonávať v sezóne 2017/2018 činnosť hráča ľadového hokeja, to znamená, zúčastňovať sa tréningového procesu a zápasov v Hockey club Petržalka 2010 o.z..

Bratislava, ......................... 2017                                   ….....................................

                                                                                         podpis a pečiatka lekára

Zákonný zástupca menovaného/-ej súhlasí so spracovaním osobných údajov v zmysle platného právneho poriadku Slovenskej republiky.

Bratislava, ......................... 2017                                 …............................................

                                                                                       podpis zákonného zástupcu

Hockey club Petržalka 2010 o.z., M.C.Sklodowskej 1/A, 851 04 Bratislava, IČO: 42 184 258, EČČ SZĽH: 133
www.hcpetrzalka.sk
