
 

Õpilase registreerimisleht. Vorm 1/2006 
Täita trükitähtedega või märkida sobiv kastike. Toonitud lahtreid mitte täita! 
 

Õpilase isikuandmed 
Nimi Isikukood 

 
Aadress 
 

Telefon 

Kool ja klass/töökoht 
 

E-mail 
 

 
Õpilase vanemad (18-aastane või vanem õpilane võib jätta täitmata) 
Ema nimi 
 

Isa nimi  

Vanemate kontakttelefon, kui erineb ülaltoodust 
 

Obs 

 
Õpilase tervis 
Õpilasel on tervis korras, terviserikkeid ei esine.  Jah Ei Ujuda oskab Jah Ei 

Kui õpilasel esineb terviserikkeid või on hiljuti põdenud haigusi, märkida, missugused terviserikked esinevad või mida põdes 
 
 
 
 
 
 
Piirangud füüsilisel tegevusel  
_ 
 
 

Muu taustinformatsioon 
Õpilane on varem võitluskunstidega tegelenud Jah Ei Kaitseliidu liige / 

noorkotkas? 
Jah Ei 

Kui õpilane on varem tegelenud võitluskunstidega, täpsustada võitlusviis, klubi ja omistatud (vöö)aste 
 
 

  
Õpilase mõõdud:  Pikkus (cm) 

 
 

Kehakaal (kg) T-särgi suurus 
(S/M/L/XL) 

Obs 

 

Kinnitus/Lapsevanema nõusolek (kui õpilane on noorem kui 18 aastat) 
 
Õpilane kinnitab ülaltoodud andmete õigsust, kohustub tasuma treeningtasu ja 
kõrvalekaldumatult järgima kehtestatud ohutus-, sisekorra- ja käitumisreegleid. Õpilane 
on teadlik enesekaitsetreeningutega kaasnevatest ohtudest, sealhulgas vigastusteohust.  
 
Lapsevanem lubab õpilasel enesekaitsetreeningutel osaleda, garanteerib treeningutasu 
maksmise ning kinnitab ülaltoodud andmete õigsust. 
 
Kuupäev Vanema nimi (kui vajalik) 

 
 
 

Rec’d D 

Õpilase allkiri 
 

Vanema allkiri (kui vajalik) ® SIN / INSTR / 1 ASST / ASST: 
 
 

| @ 
 
 
 

| @ 
 

  ? 

 
 

 
 
 
 
09 $ 
 
 
10 $ 
 
 
11 $ 
 
 
12 $ 
 
 
01 $ 
 
 
02 $ 
 
 
03 $ 
 
 
04 $ 
 
 
05 $ 
 
 
06 $ 
 
 
UP$ 
 
 
US$ 
 
 
USS$ 
 
 
FC$ 
 
 
Obs $ 
 
 
 
 

 



 Observations
 SC$ 

 
 
$ 
 
 
$ 
 
 
$ 
 
 
$ 
 
 
$ 
 
 
$ 
 
 
$ 
 
 
RB$ 
 
 
RB#2$ 
 
 
USD 
 
 
UPD 
 
 
$ 
 
 
$ 
 
 
Obs $ 
 
 
 
 

Date Observation Follow-up Staff 
  

 
 

  

  
 
 

  

  
 
 

  

  
 
 

  

  
 
 

  

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

Date Event Result Obs. Staff 
 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

Events/ Pre-grading Evaluations 
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