Gtowny Osrodek Badan Lotniczo-Lekarskich Aeroklubu Polskiego
Wojewddzka Przychodnia Sportowo Lekarska we Wroctawiu
ul. Henryka Sienkiewicza 110; 50-348 Wroctaw

UPOWAZNIENIE

(imie i nazwisko)
ojciec / matka *

(imie i nazwisko dziecka)
upowazniam

(imie i nazwisko osoby upowaznianej)
na state *
jednorazowo *

* niewtasciwe skresli¢

do dostepu do dokumentacji medycznej badan sportowych i odbioru orzeczen o zdolnosci do
uprawiania sportu mojego dziecka.

Data Podpis



