ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI
Já, níže podepsaný/á

Jméno, příjmení: 


Datum narození: 


Adresa místa trvalého pobytu: 

Prohlašuji, na základě znalosti svého zdravotního stavu, že mám potřebnou zdravotní způsobilost k absolvování školení trenérů II. třídy v silovém trojboji 
V …………………………………………
dne ……………………………

Podpis………………………………..

