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Луганская Областная Федерация

АЙКИДО ЁСИНКАН
	Фото
	Председателю ЛОФАЁ
Лимареву Р.Н.

______ «_____»  200___г.  


Фамилия ________________________________________

Имя           ________________________________________

Отчество ________________________________________

Дата рождения __________________________________

Учащегося _______________________________________
Проживающего __________________________________
________________________________________________________
Мобильный телефон ____________________________
Домашний телефон _____________________________
З а я в л е н и е
Просим принять нашего сына (дочь) в члены Луганской школы Айкидо Ёсинкан для занятий Айкидо Ёсинкан. Одобряем при этом выполнение нашим ребенком следующих требований:
1. Строго придерживаться определенного инструктором режима и графика тренировочного процесса .
2. Во время занятий, учебных сборов, фестивалей строго соблюдать установленную в школе дисциплину.

3. Не допускать проявлений, посягающих на общечеловеческие ценности, а равно проявлений, порочащих достоинство школы.

4. При занятиях соблюдать меры безопасности, направленные на предотвращение травматизма.

5. Бережно относится к имуществу и инвентарю Школы, содействовать развитию Школы.
6. Активно участвовать в выступлениях, семинарах и т.п., проводимых Школой.

7. В повседневной жизни навыки ведения боя применять исключительно в целях самозащиты.

8. Вести здоровый образ жизни, не допуская при этом курения, употребления наркотических препаратов, злоупотребления алкоголем.
9. Выполнять требования санитарно-гигиенических норм.

10. Не являться членом противоправных группировок, адептом деструктивных культов и не содействовать деятельности таковых.

11. Регулярно и своевременно уплачивать членские взносы, предоставлять необходимые медицинские и иные документы, немедленно информировать Школу о негативных изменениях в здоровье ребенка.
12. Занятия в Школе не должны негативно влиять на успеваемость в общеобразовательном учебном заведении либо ВУЗе.   
_______________________ _____________    _______________________ _____________

(подпись отца)                                            (Ф.И.О)                            (подпись матери)                                            (Ф.И.О)
           Мы предупреждены о возможности получения нашим ребенком травм в процессе занятий и соревнований.

           Также мы уведомлены о необходимости обеспечения страхования полисом от спортивной травмы нашего ребенка нами самостоятельно.
           Мы согласны с тем, что в случае невыполнения вышеуказанных требований наш ребенок может быть отчислен из Школы.

           Все вышеуказанные требования нами доведены до нашего ребенка.

           Медицинских и иных противопоказаний к занятиям на данный момент наш ребенок____________________________________________________ не имеет.

                            (Фамилия, имя, отчество)            
Аллергия на________________________________________________________________________________________
Отсутствие у _______________________  _____________ г.р. медицинских противопоказаний к занятиям физической культурой и спортом, в частности  –  традиционными боевыми исскуствами, подтверждено.

Врач ____________________________________________    ________________   _____________________________
           _______________________________    (подпись)      (печать)   (Фамилия, имя, отчество)
           ______________________________
                       (организация)

           ______ «_____»  200___г.  
	Отец:

Ф. ________________________________________

И. ________________________________________

О. ________________________________________

Место работы ____________________________

___________________________________________

Должность________________________________

___________________________________________
Рабочий телефон_________________________ Мобильный телефон_____________________
	Мать:

Ф. ________________________________________

И. ________________________________________

О. ________________________________________

Место работы ____________________________

___________________________________________

Должность________________________________

___________________________________________
Рабочий телефон_________________________ Мобильный телефон_____________________


	“СОГЛАСОВАННО ”

Председатель

Луганской областной федерации

Айкидо Ёсинкай

                                               Р. Лимарев 

______ «_____»  200___г.  

	“ОЗНАКОМЛЕН ”

Инструктор 

Луганской областной федерации

Айкидо Ёсинкай

___________________________________________

___________________________________________

______ «_____»  200___г.  


