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(Nazwa druzyny)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze mdj stan zdrowia pozwala mi na udzial w rozgrywkach
Cieszynskiej Amatorskiej Ligi Futsalu w sezonie 2017/2018. Jednoczes$nie oswiadczam iz bede w
nich uczestniczyl na wtasng cywilng odpowiedzialnos¢.

(podpis zawodnika)



