
HUOLTAJAN SUOSTUMUS
ALLA MAINITUN ALAIKÄISEN LAPSEN VANHEMPANA/HUOLTAJANA 

 HYVÄKSYN SOPIMUSEHDOT JA SUOSTUN ETTÄ LAPSENI SAA OSALLISTUA 
COMBAT ACADEMYN JÄRJESTÄMÄLLÄ PERUSKURSSILLE.

ALLE 18-VUOTIAAN LAPSEN HENKILÖTIEDOT

SUKUNIMI ETUNIMET HENKILÖTUNNUS

PUHELINNUMERO SÄHKÖPOSTI

KATUOSOITE POSTINUMERO POSTITOIMIPAIKKA

VANHEMMAN/HUOLTAJAN HENKILÖTIEDOT

COMBAT ACADEMY OF FINLAND HELSINKI SÖRNÄINEN
SÖRNÄISTEN RANTATIE 29, 00500 HELSINKI

PUH. 050 433 2353 (VAIN SALIN AUKIOLOAIKOINA)

COMBAT ACADEMY OF FINLAND VANTAA MYYRMÄKI
LIESITORI 1 ISOMYYRI, 01600 VANTAA 
PUH. 050 533 2313 (VAIN SALIN AUKIOLOAIKOINA)

SUKUNIMI ETUNIMET HENKILÖTUNNUS

PUHELINNUMERO SÄHKÖPOSTI

KATUOSOITE

ALLEKIRJOITUS

POSTINUMERO POSTITOIMIPAIKKA


