
 

 

 

 

 
SZÜLŐI HOZZÁJÁRULÓ NYILATKOZAT 
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Kérjük NYOMTATOTT BETŰVEL, olvashatóan töltsd ki!  

 
 

 
 
 

 
 

 

 
 
 
 

 
Versenyző neve: ____________________________________________________  
 
Versenyszám: ______________________________________________________ 
 
Szülő neve: _________________________________________________________  
 
Gyermek születési ideje: ____________________________________________  
 
Lakcím:_____________________________________________________________ 
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Szülő aláírása 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

  alkalmas, a felelősséget vállalom érte.
Kijelentem, hogy gyermekem egészségügyi állapota a futóversenyen való részvételre

            a lent megadott versenyszámban.
elnevezésű futóversenyen 2026. október 18-án 

III. Mozaik Med Debreceni Futófesztivál
18 év alatti gyermekem indulásához a

  Az alábbi nyilatkozattal hozzájárulok

www.mozaikmed.hu
mozaikmedse@gmail.com
3903 Bekecs, Jókai Mór utca 12.
Mozaik Med Sportegyesület 
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