[image: ]                                                                 atletski sportski klub – Split 


P R I S T U P N I C A


Ime i prezime:____________________________________________ 
 
Datum rođenja:___________________________________________ 

OIB: (obavezan radi registracije)________________________________ 

Adresa: _________________________________________________ 

Kontakt broj (npr. 09.../roditelj): _____________________________ 

Kontakt E-mail: __________________________________________ 

Ime oca: ________________________________________________ 
 
Ime majke: ______________________________________________  

Škola i razred (ime prof. tjelesnog odgoja i sporta):______________ 

_______________________________________________________


Prema Zakonu o športu,  Zdravstveni pregled, Članak 15. 
Stavak 1. : u  sportskom natjecanju i sportskoj pripremi može sudjelovati sportaš za kojega je utvrđena zdravstvena sposobnost za navedeni sport i dobnu skupinu 
stavak 3.:  zdravstvena sposobnost utvrđuje se  zdravstvenim  pregledom za razdoblje koje ne može biti dulje od 24 mjeseca 
stavak 4.: sportaš mora obaviti zdravstveni pregled najkasnije mjesec dana od dana početka bavljenja sportskom pripremom
Potpisom ove pristupnice izjavljujem da je moje dijete zdravo i da nema prepreka za tjelesno vježbanje, te prilažem važeću liječničku potvrdu.
**prema sadašnjoj odredbi, liječnički pregled vrijedi 6.mjeseci

Također prihvaćam da ću uredno i na vrijeme podmiriti troškove članarine.

                                                                                                                                     Potpis roditelja

U Splitu, ________________                                                                             ___________________
                   (datum)


*Vaše bi dijete snimali za klupsku foto i video dokumentaciju (npr. fotografije s natjecanja, treninga, putovanja i sl..), te ih objavljivali na našoj web stranici, društvenim mrežama, novinskim člancima.
Molimo Vas  da svoju suglasnost za fotografiranje i snimanje Vašeg djeteta iskažete zaokruživanjem ponuđenih odgovora i vlastoručnim.

DA        NE                                                                                      Potpis roditelja ________________
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