	            ZDRAVOTNÍ  PROHLÍDKY            List : 1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FO/FK:   ………………………………………………
	  číslo oddílu :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Soutěž  : …………………………………
	
	
	
	
	
	
	
	

	" Prohlašuji na základě lékařského posouzení svého zdravotního stavu, že jsem způsobilý absolvovat   fyzickou zátěž  fotbalových tréninků a utkání bez nebezpečí poškození svého zdraví“

	Toto prohlášení se provádí na základě ustanovení Souboru předpisů ČMFS čl.14   musí být opatřeno datem  a nesmí být starší než 1 rok. 


	* U hráčů mladších 18 let podepíše prohlášení zákonný zástupce.

* Datum a podpis vlastnoručně hráče (zákonný zástupce)
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