
Karate klub KUMADE Topoľčany


PRIHLÁŠKA / SZK-INFO

Identifikačné údaje osoby


Priezvisko: ………………….	 Meno:	……………………	 Titul:…….


Dátum narodenia:……………………….. Rodné číslo:……………………………………… 

Krajina narodenia:……………………….	 Štátna príslušnosť:……………………………….


Prijatie do klubu od:……………………..  Číslo preukazu SZK:…………………………….


Zákonný zástupca:  ……………………………………………………………………………………


Trvalé bydlisko


Ulica: 	 Číslo: ……………………………..


Mesto:……………………………………………. Okres:	……………………………..


Krajina:……………………………………………	 PSČ: ……………………………..


Telefón: …………………………………….. 	E-mail: …………………………………………………..

Stupeň technickej vyspelosti


STV:…………………………Dátum získania: ……………………………Udelil:………………….


Hmotnosť:______________


Udeľujem súhlas na použitie osobných údajov pre potreby SZK a Karate klubu KUMADE Topoľčany.Podpisom 
prihlasujem seba / svoje dieťa do Karate Klubu KUMADE Topoľčany. Zároveň súhlasím so Stanovami a 
klubovými predpismi karate klubu KUMADE Topoľčany

K prihláške prosím dodajte potvrdenie od lekára o zdravotnej spôsobilosti.


Podpis:……………………………………		 Dátum:………………………………..


Začiatok členstva :……………………………………	
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