Polski Związek Lekkiej Atletyki
Warszawa, Mysłowicka 4
Pomorski Okręgowy Związek Lekkiej Atletyki
84-214 Gdańsk, Al. Zwycięstwa 51 
POWOŁUJE 
na zgrupowanie Zaplecza Kadry Narodowej 
n/w zawodników (potwierdzenia do 22.04.2018)
aleksandrawalczak@10g.pl, 691 766 774
Warunkiem uczestnictwa w zgrupowaniu jest kompletna dokumentacja zawodnika i klubowa (ważne badania lekarskie i licencja) potwierdzona w panelu „domtel”!!!
1. BAJOR Magdalena AZS AWFiS Gdańsk
2. BOROWICKI Kordian MKS Chojniczanka Chojnice
3. BYCZKOWSKA Aleksandra LKS Ziemi Puckiej
4. DABULIS Dominika AZS-AWFiS Gdańsk 
5. GIEDREWICZ Jakub LKS Fenix Słupsk
6. GŁOMBIOWSKA Karolina AZS AWFiS Gdańsk
7. HUNIEWICZ Natalia AZS AWFiS Gdańsk
8. KARWOWSKA Martyna RKS Rumia
9. KOBIELLA Konrad AZS-AWFiS Gdańsk
10. LINDA Ernest AZS AWFiS Gdańsk
11. MAKURAT Wojciech LKS Ziemi Puckiej
12. SŁODKI Dawid UKS Lipusz
13. SZTYLKA Karol AML Słupsk (23.04-03.05)
14. TOBIASZ Natalia KKL Rodło Kwidzyn
15. EBERTOWSKI Jan UKS Lipusz
16. GRZESZKOWIAK Dawid AZS AWFiS Gdańsk
Rezerwa:
1. GÓRSKI Rafał AZS AWFiS Gdańsk
2. ORLIKOWSKI Kacper AZS AWFiS Gdańsk
3. SZCZERBA Dominika ULKS Talex Borzytuchom
4. KOWALSKI Bartłomiej LKS Ziemi Puckiej

[bookmark: _GoBack]Termin : 27.04.2018 (piątek) od obiadu do 03.05.2018 (czwartek) do śniadania i pierwszego treningu  wyjazd ok. 12.00
Miejsce zakwaterowania i wyżywienia: 
84-120 Władysławowo Cetniewo
Centralny Ośrodek Sportowy
ul. Żeromskiego 52
Dopłata: 140 zł, AML Słupsk (200zł) 
Kadra trenerska: Paweł Prusinowski, Rafał Kownatke
Zgrupowanie rozpoczyna się treningiem ok.16.30, a kończy śniadaniem i treningiem.
Przyjazd na miejsce do godziny 14.30 – Recepcja - Główny budynek COS-u, należy posiadać przy sobie dokument tożsamości. 
Poniższe druki obowiązują zawodników, którzy nie uczestniczyli we wcześniejszych akcjach 
i nie wypełniali druków. 
Podczas zgrupowania uczestników obowiązuje przestrzeganie regulaminu! 
........................... dnia ...................
Wyrażamy zgodę na udział mojego wychowanka*/ dziecka* ............................................................ we wszystkich akcjach szkoleniowych i startowych wg harmonogramu planowanych działań w 2018 roku (załącznik nr 2 – plan lub załącznik nr 22 – plan po zmianach), organizowanych przez ............................. ......................................................................... i Polski Związek Lekkiej Atletyki.
Informujemy, że córka /syn/ jest zdrowa/y i nie ma przeciwwskazań do udziału w akcjach szkoleniowych.
Informacja dotycząca przebytych chorób ...................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Informacja dotycząca uczuleń ................................................................................................................... ...................................................................................................................................................................
Informacja dotycząca zażywanych stale leków .......................................................................................... ...................................................................................................................................................................
Inne dodatkowe informacje ........................................................................................................................
Stwierdzam, że podałam/em/ wszystkie znane mi informacje o wychowanku*/ dziecku*, które mogą pomóc we właściwej opiece na akcjach szkoleniowych i startowych.
Zezwalam na udział szkoleniowca w konsultacji ambulatoryjnej lub szpitalnej mojego wychowanka*/ dziecka*.
Biorę odpowiedzialność za szkody wyrządzone przez moje dziecko na zgrupowaniach szkoleniowych. W przypadku nie podporządkowania się mojego wychowanka*/ dziecka* przyjętemu regulaminowi akcji szkoleniowej biorę pod uwagę osobisty odbiór z akcji szkoleniowych.
Wyrażam/ nie wyrażam* zgodę na podanie lekarstw przypisanych przez lekarza
Wyrażam/ nie wyrażam* zgodę na podanie odżywek zatwierdzonych przez ................................................. i PZLA.
...........................		   ...........................
        	 			                	podpis matki*/ opiekuna*		     podpis ojca*/ opiekuna*
*Niepotrzebne skreślić

Podstawowe dane osobowe:
· Nazwisko Imię: ....................................................................................
· Data urodzenia: ... ... - ... ... - ... ... ... ...
· Numer PESEL: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
· Miejsce urodzenia: ...................................................................................
· Adres zamieszkania: ................................................................................
	..................................................................................................................
· Telefon kontaktowy z rodzicem: ...............................................................
· Adres i podstawowe dane jednostki lekarza rodzinnego: ...............................................................
.......................................................................................................................................................
· Inne istotne informacje: .................................................................................................................
