Slovenský tenisový zväz

   číslo predpisu : 2016/VV0617/019


Príloha č. 3

Žiadosť o preplatenie nákladov za lekársku prehliadku pre športovcov 
na základe Smernice STZ o spôsobe posudzovania zdravotnej spôsobilosti vrcholového 
a talentovaného športovca v zmysle ustanovení Zákona č.440/2015 Z.z. o športe.

Slovenský tenisový zväz, Príkopova 6, 83103 Bratislava, IČO: 30811384

	Tenisový klub / hráč :
	

	Adresa sídla / trvalého bydliska:
	

	IČO / dátum narodenia :
	

	Zodpovedná osoba :
	

	Číslo bankového účtu :
	

	Email :
	

	Telefonický kontakt :
	


Žiadame Vás o preplatenie nákladov za lekársku prehliadku nasledovných športovcov s našou klubovou príslušnosťou za rok ................... :

	p. č.
	Meno a priezvisko hráča
	Dátum narodenia
(DD.MM.RR)
	Špor to vec1
	Dátum absol vovania prehliadky
	Druh prehliadky2
	Uhrade ná cena za pre hliadku
	Suma v € k úhrade (Vyplní STZ)

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	

	
	Spolu v € (v prípade potreby vložte ďalšie riadky)
	
	
	
	
	
	


1Športovec : V-vrcholový športovec, T-talentovaný športovec, R-reprezentant

2Druh prehliadky : A- spiroergometria + ergometria, B- ergometria
Prílohou žiadosti je potvrdenie o absolvovaní lekárskej prehliadky jednotlivých športovcov s vyznačením spôsobilosti na vykonávanie športovej činnosti a kópia dokladov o úhrade nákladov na lekársku prehliadku za príslušný kalendárny rok.

Po absolvovaní lekárskej prehliadky športovcom za príslušný kalendárny rok zašle klub na STZ žiadosť o preplatenie nákladov za lekársku prehliadku pre športovcov s jeho klubovou príslušnosťou, ktorí sú uvedení v zverejnenom zozname športovcov. Žiadosť o preplatenie nákladov môže zaslať STZ individuálne aj športovec v prípade, že náklady na lekársku prehliadku hradil sám bez účasti klubu. Podpísanú žiadosť spolu s prílohami zašlite bezodkladne najneskôr do 30.11. každého roka na adresu: Slovenský tenisový zväz, Príkopova 6, 831 03 Bratislava.

Vypracoval) : 
................................
.......................................................
     .......................................................




dňa

meno a priezvisko


podpis

Za STZ schválil : 
................................
.......................................................
     .......................................................




dňa

meno a priezvisko


podpis

1

