Taekwondo Imoogi Raeren Vog
Hoster Park 29 4731 Lichtendusch Belgien

Versicherung & Lizenz Anfrage
Name      :…………………………………….                    
Vorname  :……………………………………                    
Adresse : …………………………………………………..
Postleitzahl :…………………...   Stadt:……………………………
Tel :…………………………………
Handy : ………………………………..
Email…………………………………………..
Geburtsdatum :……/…………/…….                                  
Vom Arzt auszufüllen :

Ich, .............................................,bestätige, dass

Herr/Frau/Fräulein .............................................fähig ist

O  amTaekwondotraining                O  an TKDwettkämpfe               teilzunehmen.

Datum, Stempel, Unterschrift vom Arzt

Von den Eltern auszufüllen (bei Minderjährige)
Wir erlauben unser(e) Sohn / Tochter 
O         Taekwondo zu betreiben
        ………………………………….                           …………………………..
(Bitte 1 Passbild beifügen)
