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PŘIHLÁŠKA DO ZÁKLADNÍHO PARAŠUTISTICKÉHO  VÝCVIKU





Jméno a příjmení:	.......................................................................................................................................

Rodné číslo:		.....................................................	místo narození: 	.................................................

Datum narození:		.....................................................

Bydliště:		.......................................................................................................................................

................................................................................................................................		PSČ:	.....................

Přihlašuji se do základního parašutistického výcviku v Aeroklubu Hořovice

V ...........................................	   dne	...............................................

								   ...........................................................
								                            podpis

U žadatelů mladších 18-ti let ověřený podpis zákonného zástupce

Jméno a příjmení:	......................................................................................................................................

Vztah k žadateli:		......................................................................................................................................


			Úředně ověřený podpis zákonného zástupce:	   ...........................................................












K PŘIHLÁŠCE JE NUTNÉ PŘILOŽIT LÉKAŘSKÉ POTVRZENÍ  ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI

POZOR POUZE OD LETECKÉHO  LÉKAŘE !!    -   (  MEDICAL 2  )



Seznam lékařů:
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