
 MAGYAR GRAPPLING SZÖVETSÉG  

INJEKCIÓ BEJELENTÉSI NYOMTATVÁNY  

E-mail: grapplingszov@grapplingszov.hu - Fax: +36 1 234 5678 

SPORTOLÓ 

Az injekciót kapó sportoló neve: 

 

Születési dátuma: 

Sportszervezete: Jelenlévő 

sportszakember/tisztségviselő: 

INJEKCIÓ 

Beadott anyag(ok): 

 

Injekció beadás dátuma:  Injekció beadás helye: 

ORVOSI IGAZOLÁS 

Az injekció igazolása, beleértve a klinikai történetet és diagnózist (mellékelje a 

megerősítő bizonyítékot, ha van): 

INJEKCIÓT BEADÓ SZEMÉLY 

Az injekciót beadó személy neve: 

mobil telefonszáma: 

e-mail címe: 

Szakterület:  Praktizálási engedély helye: 

Az injekciót beadó személy aláírása: 

Aláírásommal ezennel megerősítem, hogy jelen nyomtatványon adott 
információ igaz és pontos és hogy az injekció orvosilag igazolt és szükséges 
volt és azt az MGSZ Tűmentes előírásai értelmében adtuk be, beleértve a tűk 
és kapcsolt anyagok biztonságos megsemmisítését. 
Dátum : 

 Aláírás 

 


