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Polski Zwigzek Rugby
ul. Marymoncka 34
01-813 Warszawa

OSWIADCZENIE ZAWODNIKA KADRY NARODOWEJ POLSKIEGO ZWIAZKU RUGBY
w sprawie hospitalizacji, leczenia oraz przeprowadzenia zabiegéw operacyjnych

Dziatajgc w imieniu Zawodnika jako upowaznieni do jego reprezentacji przedstawiciele ustawowi,
bedacego cztonkiem Kadry Narodowej Polskiego Zwigzku Rugby, niniejszym wyrazamy zgode na:

hospitalizacje, leczenie oraz przeprowadzenie zabiegéw operacyjnych w przypadku
nieszczesliwego wypadku Zawodnika, do ktérego dosztoby w trakcie akcji szkoleniowej Kadry
Narodowej Polskiego Zwiazku Rughy.
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