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PŘIHLÁŠKA DO ATLETICKÉ SKUPINY - školní rok 2017/2018
při atletickém oddíle ATLETIKA CHRUDIM, z. s.
příjmení a jméno …………………………………………………………………. rodné číslo ……………………………………………………
adresa …………………………………………………………………………………. zdravotní pojišťovna……………………………………… 

kontakt na rodiče / telefon, e-mail ……………………………………………………………………………………………………………….
MŠ / ZŠ (název a adresa) ………………………………………………………………………….třída……………………………………………
Den a čas sportovní přípravy, výše oddílových příspěvků, hl. trenér, zahájení tréninků

děti MŠ:
    čtvrtek 16:00-17:00 hod., 1000 Kč, N. Netymachová 
1.až 3. tř. ZŠ: 
    pondělí 16:00-17:30 hod., 1400 Kč, M. Lédlová

1. až 3.tř. ZŠ:       úterý 16:00-17:30 hod., 1400 Kč, M. Štěpánková

4. a 5. tř. ZŠ:        středa 16:00-18:00 hod., 1600 Kč, T. Netymach, N. Netymachová, H. Složilová
6. a 9. tř. ZŠ:
    dle tréninkové skupiny, 1.600 Kč
Úhrada ročního příspěvku je možná bankovním převodem, viz na www.atletikachrudim.cz odkaz členské příspěvky  
Splatnost do 31. 10. 2017
Číslo účtu:  196730776
Kód banky: 0600
Variabilní symbol: rodné číslo dítěte
Popis pro příjemce: příjmení, jméno a ročník
Tréninky povedou kvalifikovaní trenéři a trenérky. Uskuteční se na stadionu MFK a v cvičebních prostorách ZŠ U Stadionu. S sebou přineste vyplněnou přihlášku, případně ji zašlete elektronicky na maily trenérů uvedené na webových stránkách www.atletikachrudim.cz – tréninkové skupiny – atletická přípravka
Děti budou provozovat pohybové aktivity s důrazem na všestrannost, včetně soutěží a závodů pro příslušnou věkovou kategorii v rámci atletického oddílu Atletika Chrudim, z. s.
datum ………………………



podpis rodičů ……………………………………………………………….
zde odstřihněte -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Příloha k přihlášce do atletické přípravky
LÉKAŘSKÉ POTVRZENÍ

příjmení a jméno …………………………………………………………………..…………datum narození ………………………………………………..
Je zdravotně způsobilý(á) zúčastňovat se všestranných pohybových aktivit v rámci atletického oddílu 

včetně soutěží a závodů.
……………………………………………….. 



………………………………………………………………………………..
                       datum                                 
                                              
          razítko a podpis lékaře  
