                                    Potvrdenie o lekárskej prehliadke
Futbalový klub:......................................................................................................

Potvrdenie o spôsobilosti hráča hrať súťažne futbal v súťažiach riadených ObFZ Považská Bystrica v kategórii:    

Súhlasím, že syn/dcéra* ....................................................narodený/ná :.................................. 
môže hrať súťažne futbal v kategórii:              prípravka/ žiak/ dorastenec *
Rodičia resp. zákonný zástupca dieťaťa*  :

        otec...................................................súhlasím/nesúhlasím*   podpis: ..................................

                                 priezvisko a meno

        matka................................................súhlasím/nesúhlasím*   podpis:...................................

                                 priezvisko a meno

Priezvisko, meno ........................................................................................................................

                                                                                 Pečiatka a podpis štatutára TJ/FK/FO

Stanovisko telovýchovného lekára, pediatra, dorastového lekára* : ....................................
.......................................................................................................................................................

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

         dátum                                                                                               pečiatka a podpis

*nehodiace sa škrtnite

