Jelentkezési lap

A gyermek:

Neve:

Szül. ideje:

Lakcíme:

Anyja neve:                                             tel:              e-mail:

Apja neve:                                               tel:              e-mail:

Iskolája/Óvodája:

Testsúlya:

Magassága:

Vércsoportja:

Allergia(étel ,gyógyszer)

Van –e valamilyen veleszületett betegsége a gyermeknek?

Milyen kezes:

Sportolt már valamit?(ha igen ,mit?)

                                                              Szülő/Gondviselő aláírása

Fénykép helye:                                                                          TB kártya száma:

