SFF BESTAMMELSER FALLSKARMSVERKSAMHET
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Kapitel: 404:05 bilaga 1

Arende: TANDEMINSTRUKTORSTJANST Datum: 2000-12-28
HALSO- OCH ANSVARSFORKLARING FOR
TANDEMPASSAGERARE

Personnummer: -

Namn:

Adress:

Postnr: Postadress:

Telefon:

Har Du eller har Du haft: Nej Ja
v’ Oron-, ndsa-, halsproblem, D DI
v hjirt-, kérlsjukdom, Q Q
v' kramper eller epilepsi,
v’ svimmningar, yrsel eller andra rubbningar av medvetandet, Q d
v’ dmnesomséttningssjukdom, Q Q
v" sjukdom eller skada pa hjirna, ryggmairg eller nerver, Q Q
v' psykiska besvir, Qa Q
v' sjukdom eller skada i skelett, muskler, leder eller rygg, a Q

eller annan allvarlig sjukdom eller skada avrddes Du bestdmt frdn deltagande i
fallskdrmshoppning utan att ha genomgatt lakarundersokning for fallskirmshoppare.

Genom att underteckna detta formuldr medger Du att Du &r helt inforstddd med att fallskarms-
hoppningen sker pa egen risk och eget ansvar. Inga krav kan alltsé i efterhand goras gillande
mot instruktor, klubb eller forbund etc.

den / 20

ort och datum

underskrift / namnteckning

malsmans underskrift / namnteckning

namnfortydligande

Svenska Fallskiarmsforbundet/Riksinstruktdren lavl
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