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ФУТБОЛЬНИЙ КЛУБ «БУЛЬВАР» 
  Україна. м. Житомир,
вул. Олександра Клосовського, 16; 
тел.  067 321 70 85
e-mail: fc_bulvar_zt@ukr.net
                                                                     
Голові 

                                                                    
ФК «Бульвар»
                                                                     
Юрію МАРКОВУ
ЗАЯВА


       Прошу зарахувати мою дитину ___________________________________________ до ФК «Бульвар» на відділення з футболу  групи __________ року народження
до тренера-викладача __________________________________
Анкетні дані дитини 

Дата народження _________________________________________________________
Ідентифікаційний код _____________________________________________________ 
Домашня адреса __________________________________________________________
№ телефону _____________________________________________________________

Місце навчання школа ______________________________________ клас __________
ЗОБОВ’ЯЗУЮСЬ(ЄМОСЬ):

1. Нести матеріальну відповідальність за майно і спорядження, що буде видано для навчально-тренувального процесу;
2. Слідкувати за станом здоров’я дитини, два рази на рік пред’являти медичну довідку від лікаря про допуск до занять.
3. Роз’яснювати дитині правила поведінки та техніки безпеки по дорозі до місця занять.

4. Зобов’язуюсь(ємося) виконувати регламентні норми статуту ФК «Бульвар».
Відомості про батьків

Мати ___________________________________________________________________
Місце роботи, посада, № тел. _______________________________________________
________________________________________________________________________
Батько __________________________________________________________________
Місце роботи, посада, № тел. _______________________________________________
________________________________________________________________________
Я._____________________________, ознайомившись із специфікою 

занять, дозволяю моїй дитині займатися _____________________________________ 

Підпис матері чи батька__________________________________________________

До занять у відділення  з ________________________ допускається
Лікар __________________________

« __ » _____________________ 20 _ _ рік
