............................................





.......................................

(nazwisko  i  imię )       






  (miejscowość , data )

...........................................

(adres  zamieszkania)

...........................................

(klub)                                                                                                         POLSKI  ZWIĄZEK  KARATE

 KOMISJA SHOTOKAN/WKF

                                                                    WNIOSEK 

Proszę  o  przyznanie  licencji  trenera  na  rok …........ .

Aby  ją  uzyskać  zobowiązuję  się  wypełnić  wymagania  w  tym  zakresie  określone  przez  Komisję   Shotokan/WKF  Polskiego  Związku  Karate .

W  załączeniu  przedstawiam  dokument (ksero) potwierdzający  posiadane  kwalifikacje.

	Kwestionariusz licencji trenerskiej PZK

Imię i nazwisko .........................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia .........................................................................................................

Adres zamieszkania .................................................................................................................

Nr PESEL        .................................... Stopień karate ..........................................................

Telefon kontaktowy ................................................................................................................

Nazwa klubu macierzystego ..................................................................................................

Posiadane kwalifikacje       trenerskie...........................................................................................................................................

Zobowiązuję się do przestrzegania postanowień Statutu i Regulaminów Polskiego Związku Karate oraz międzynarodowych organizacji sportowych, w tym do poddania się odpowiedzialności dyscyplinarnej.

Deklaruję posiadanie pełnej zdolności do czynności prawnych i że nie zostało mi ograniczone korzystanie z pełni praw publicznych.

..........................................................                      (*)    ........................................................... 

Miejsce i data                                                                        Podpis osoby składającej

* w oparciu o ustawę o ochronie danych osobowych wyrażam zgodę na przetwarzanie lub korzystanie z danych dla potrzeb Polskiego Związku Karate.

	


....................................................

(pieczęć  placówki  medycznej)

OPINIA  LEKARZA 

Stwierdzam  zdolność    ............................................................................................................................................

                                                                     (nazwisko   i  imię )

do  wykonywania  obowiązków  trenera.





    

                             ....................................................









     (pieczęć  i  podpis  lekarza)

