Listl

Zdravotni prohlidka

pro podnik MOTOCROSS CUP 2016

jméno: pfijmeni:

adresa: datum narozeni: ~__ _, ,
mésto: telefon :

PSC: e-mail:

POTVRZENI O LEKARSKE PROHLIDCE :

Potvrzuji, Ze jsem opravnén provadét pfislusnou Iékafskou prohlidku a Ze vySe jmenovany muze vykonavat
motoristicky sport za u€elem dosazeni nejvysSich rychlosti ve smyslu Smérnice MZ CSR €. 3/1981
s vySe uvedenym typem licence.

DATUM : Razitko a podpis |ékafe

PROHLASENI

Jsem si védom, Ze se sportovniho podniku mohu zl¢&astnit zcela zplsobily. Motocykl a ochranné pom(cky,

které budu pouzivat k jizdé, budou vzdy v bezvadném stavu. Zdravotni problémy (nevolnost, Uraz, apod.),

které vznikly v souvislosti se sportovnim podnikem jsem povinen ihned hlasit pfitomnému Iékafi
sportovniho podniku. Touto Zadosti se pfihlasuiji do sportovnich podnikdi CAM a |.M.B.A.. Prohlasuiji,
Ze se budu fidit pFisluSnymi fady a pokyny organizatort sportovnich podnikd, ktefi jsou opravnéni
urCovat pravodla téchto podnik(i. Rovnéz budu dodrzovat pokyny ostatnich ¢inovniku. Jsem si védom,
Ze poruseni pfislusnych fadl maze vést k mému vylou€eni ze sportovnich podnikl bez nahrady.
Prohla8uiji, Ze jsem Fadné pojistén u zdravotni pojistovny a splfiuji podminky na proplaceni
pfipadného oSetfeni. Jsem si védom, Ze se sportovnich podnik( G¢astnim na vlastni nebezpedi

a odpovidam za mnou vzniklé Skody. ProhlaSuji, Ze se vzdavam naroku na nahradu Skody, ktera by
mé mohla vzniknout v pfimé souvislosti se sportovnim podnikem, a to v(éi vSem Ucéastnikiim
sportovniho podniku. Souhlasim, se zvefejhiovanim vySe uvedenych udajl v souvislosti s ¢innosti,
do které se timto pfihlasuiji.

DATUM:
MISTO: PODPIS JEZDCE
*) PODPIS ZAKONNEHO ZASTUPCE PODPISY OVERIL

*) V pfipadé, Ze je zadateli méné nez 18 let,

podepisuji zadost i zakonni zastupci. Podpisy je MOTOCROSS CUP 2016
nutné ovéfit pfisluSnym organem. Provede WWW.MOTOCROSSCUP.CZ
notarsvi nebo matrika motocrosscup@seznam.cz
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