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Narodowa Karta Klasyfikacji Bocci
DANE ZAWODNIKA:
Nazwisko* Imie
Klub:
Adres: Tel. kontaktowy
Mail:.. ...
Data urodzenia Pleé Pesel:-----------mm-mmmmm oo

Seria i Nr dowodu 0s/lub paszportu: ---=-==-=====m=mmmmmm oo ;

Trening Bocci:  staz czestotliwose

Tq czesé ankiety wypelnia wylqcznie lekarz medycyny:
Nazwisko, imi¢ zawodnika: ............ooeiiiiiiiiiiii i,

Diagnoza (dot. niepetnosprawnosci narz. ruchu):

Schorzenia towarzyszace (np. epilepsja, cukrzyca):

Inne wazne fakty medyczne (np. przebyte operacje):

Podpis Lekarza:

Pieczatka:




Podpis zawodnika:




