
 

Oświadczenie o braku przeciwskazań zdrowotnych 

Oświadczam, iż nie ma przeciwskazań zdrowotnych do udziału w Turnieju Piłki Ręcznej – II Memoriał Sławka 

Siudowskiego 

Nazwa drużyny: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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