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Ime in Priimek:____________________________________________________________ 
Kraj in datum rojstva:_______________________________________________________ 
EMŠO:___________________________________________________________________ 
GSM:______________________________e-mail:________________________________ 
Točen naslov:_____________________________________________________________ 
Spol: Ženski/Female                                 (obkroži)                                       Moški/Male 
St.Kategorija: kadeti-nje (15-16-17), mladinci-ke (18-19-20), člani-ce (21-34), veterani-ke 
(>35) [let] (obkroži skupino) 
Tež.Kategorija: 0-48-52-56-60-65-70-75-80-85-težje [kg] (obkroži razpon – med dvema kategorijama) 
Poklic, šola ali dejavnost, ki jo opravljate:_______________________________________ 
Teža:_____________________________ Višina:_________________________________ 
Dosedanji treningi borilnih veščin:_____________________________________________ 
Zakaj ste prenehali s treningom:______________________________________________ 
Ali trenirate vzporedno še drugi šport ali borilni šport?_____________________________ 
Kje ste izvedeli za našo dejavnost in vpis?_______________________________________ 
Resnejše poškodbe zaradi katerih težje trenirate:_________________________________ 
Trenira v SKD še kakšen vaš družinski član, sorodnik?____________________________ 
Podpis starša ali zakonitega zastopnika-za mlajše člane od 18 let:___________________ 
Izjavljam, da sem/je član zdravstveno sposoben za sodelovanje v vadbenih programih ter s 
podpisom upoštevam pravilnike znotraj društva. 
S podpisom se včlanjujem v SAVATE KLUB DOMŽALE in dovoljujem uporabo osebnih 
podatkov za namene delovanja društva v skladu z veljavnimi predpisi, dovoljujem tudi 
uporabo fotografij v informacijskih sredstvih kot so računalnik, televizija in časopis za 
namene marketinga v medijih v zvezi s SAVATE KLUB DOMŽALE. 

Če ste izpolnili potrebne obrazce in se strinjate s pogoji dela v našem klubu; dodajte še svoj lastnoročen podpis 
 
Lastnoročen podpis:____________  Datum:                             Podpis trenerja:______________       
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