Medgivande blankett for foraldrar till minderariga i Skellefted AIK Hockey.

Jag godtycker att min son/dotter beddms och ev. behandlas av AIK:s medicinska team.
Likasa att han/hon genomgar fysiska tester som ingar i AIK:s verksamhet och utférs av
ledare/tranare.

Namn pa minderarig:

Person nummer :

Namn pa malsman:

Datum: Underskrift malsman



