KLUB  SPORTOWY  „DRAGON” 


.........................................................................Imię i nazwisko

.........................................................................Data i miejsce urodzenia

.........................................................................Miejsce zamieszkania

.........................................................................

.........................................................................adres e-mail

.........................................................................Telefon

ZARZĄD  KLUBU   SPORTOWEGO  „DRAGON”

na podstawie podpisanej deklaracji oraz zgodnie ze statutem  przyjmuje 

..................................................................................

na członka zwyczajnego/uczestnika* Klubu

Janów, dnia.......................     ....................................

                                             Pieczęć i podpis


UCHWAŁĄ       ZARZĄDU       KS      „DRAGON”

zgodnie z obowiązującym w Klubie statutem pozbawia  się  praw  członkowskich

..................................................................................

Uchwała nr........................ z dnia..............................

Janów, dnia........................      ..................................

                                                                                  Pieczęć i  podpis 


DEKLARACJA Nr  ..................

Deklaruję przystąpienie do KS „DRAGON” oraz :

1. Chronić dobre imię Klubu, przestrzegać zasady Fair Play w sporcie oraz zachowywać nienaganną postawę moralną i obywatelską.

2. Przestrzegać statutu, regulaminów oraz przepisów obowiązujących w Klubie.

3. Uczestniczyć czynnie w życiu sportowym i organizacyjnym klubu.

4. Aktywnie uczestniczyć w realizacji celów statutowych. 

5. Opłacać na bieżąco składki członkowskie. 


                                  ....................................

                                                                                              Podpis

 DOTYCZY OSÓB PONIŻEJ 18 LAT

                 Zgadzam  się  na  uczęszczanie  mojego 

syna  / córki* na zajęcia TAEKWON-DO

                                       ..........................................

                                         Podpis rodziców

*  Niepotrzebne  skreślić 

WYPEŁNIA LEKARZ























.............................................


               pieczątka przychodni 




















Zdolny do treningu


 TAEKWON-DO


























................................  .........................................


     miejscowość, data                        pieczątka i podpis lekarza                 











