KKTC KiCKBOKS VE MUAYTHAI FEDERASYONU
TRNC KICKBOXING & MUAYTHAI FEDERATION

SAGLIK RAPORU

ADI SOYADI: ULKESI:

DOGUM YERi: MESLEGI:

DOGUM TARIHI: CINSIYETI: Fotograf Dernek
Tarafindan

KiMLIK NO: EGITIMI: Miihiirlenerek

Tasdik

BABA ADI: TELEFONU: Edilecektir.

ANA ADI: MAILI:

ADRESI: DERNEGI:

OKULU: SPOR DALI:

OKUL NO: IMZASI:

..................................................................... Hastanesi’nde muayenesi ve tetkikleri yapilan, yukarida
acik kimligi yazili ve fotografi tasdikli sporcunun, KKTC Kickboks ve Muaythai Federasyonu ile

bagl derneklerin antrenman, miisabaka ve etkinliklerine katilmasina engel teskil edecek hicbir

patolojik bulgu yoktur.
RAPOR TARiHi: | DOKTORUN ADI VE SOYADI: BASHEKIiM ADI VE SOYADI: HASTAHANE MUHURU:
iMZA: iMZA:

Not: Forma, Lisans Vize iicretinin yatirildigina dair banka dekont ve vizelenecek sporcu Lisansi
eklenmelidir. Formun eksik doldurulmasi ve/veya eksik evrak olmasi halinde isleme konmayacaktir.




