2Py POLSKI ZWIAZEK STRZELECTWA SPORTOWEGO
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%o 3 00-336 Warszawa, ul. Kopernika 30
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ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
Ja, nizej podpisany/a | |, PESEL:l
jako rodzic / opiekun prawny matoletniego/matoletniej:
I—l PESEL | |

wyrazam zgode na uzyskanie przez moje dziecko licencji zawodnicze;j.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)
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