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      ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ



                           

           ΝΟΜΟΣ ΦΘΙΩΤΙΔΑΣ                                        


            ΔΗΜΟΣ ΛΑΜΙΕΩΝ

Δ/ΝΣΗ ΠΑΙΔΕΙΑΣ ΔΙΑ ΒΙΟΥ ΜΑΘΗΣΗΣ

 & ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ

ΤΜΗΜΑ ΕΚΔΗΛΩΣΕΩΝ & ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ

 ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ

Ταχ. Δνση     : Φιλίας 1


Ταχ.Κώδικας : 35133 ΛΑΜΙΑ
                                                                                         

Πληροφορίες: Ευμορφία Επισκόπου

        

Αρ.τηλεφ.      : 2231067413                                   

Αρ.FAX         : 2231067413


        

Ε-mail           :  e.episkopou@lamia-city.gr
ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ
ΑΘΛΟΥΜΕΝΟΥ ΓΙΑ ΚΟΛΥΜΒΗΣΗ  (ΕΝΗΛΙΚΑΣ)

ΕΠΩΝΥΜΟ : ………………………………………………………………..
ΟΝΟΜΑ : ……………………………………………………………………
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ : ……………………………………………………….
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ : ………………………………………….
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ : ……………………………………………………………..
ΠΕΡΙΟΧΗ : ………………………………………………………………….
ΤΗΛΕΦΩΝΟ : ……………………………………………………………… 
ΚΙΝΗΤΟ :……………………………………………………………………. 
E- MAIL: …………………………………………………………………….
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ:………………………………………………………………
ΧΩΡΟΣ ΑΘΛΗΣΗΣ : ………………………………………………………
 ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ

· Ιατρική Βεβαίωση  θεωρημένη από γιατρό Καρδιολόγο.
· Ιατρική Βεβαίωση  θεωρημένη από γιατρό Δερματολόγο.

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΑΘΛΟΥΜΕΝΟΥ 

Με ατομική µου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω υπεύθυνα ότι: 
- Είμαι υγιής & δεν αντιμετωπίζω κάποιο σοβαρό πρόβλημα υγείας, το οποίο να μη μου επιτρέπει να γυμναστώ. Ωστόσο, κατά τη διάρκεια της εκγύμνασης μου στα πάσης φύσεως προγράμματα του Δήμου Λαμιέων      « Άθληση για Όλους» για την περίοδο 2021 – 2022 αναλαμβάνω την ευθύνη αναφορικά με την κατάσταση υγείας μου.

 - Επιπρόσθετα θα προσκομίσω τις ιατρικές βεβαιώσεις, όπως μου ζητήθηκε ως προϋπόθεση για την εγγραφή μου.

- Δηλώνω ότι έλαβα γνώση του κανονισμού λειτουργίας των αθλητικών εγκαταστάσεων, που αφορά ωράριο λειτουργίας, ρύθμιση εσωτερικών θεμάτων.

- Επίσης θα ακολουθώ τις οδηγίες της Γ.Γ.Α για την μη διάδοση του COVID 19. Υποχρεούμαι να  προσκομίζω:
Σε κλειστές αίθουσες γυμναστικής ΜΟΝΟ:

· Πιστοποιητικό εμβολιασμού ή νόσησης ( σε ισχύει)

Σε υπαίθριους χώρους άθλησης:

· Πιστοποιητικό εμβολιασμού ή νόσησης (σε ισχύει)

  Εβδομαδιαίο rabit test σε περίπτωση που δεν υπάρχουν αποδεικτικά εμβολιασμού και νόσησης. 
Ημερομηνία: ………/…..…./20.… 

Ο / Η Δηλ…………..

 (Υπογραφή)
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