Szkota Podstawowa im. Tadeusza Kosciuszki w Gérkach Wielkich

/pieczatka przychodni/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
POTWIERDZAJACE BRAK PRZECIWWSKAZAN ZDROWOTNYCH

DO UPRAWIANIA SPORTU

imie i nazwisko

ULe et e 2 1 O

Po zbadaniu kandydata do klasy sportowe]j stwierdzam brak przeciwwskazan do uprawiania sportu i
nauki w klasie sportowej o profilu pitki recznej w Szkole Podstawowe]j im. T. Kosciuszki w Gdrkach

Wielkich.

Zaswiadczenie wystawia sie celem przedtozenia w szkole.

Waga: .....oeeeeeeeeenene,

Wzrost: ceeviiiiiiiennnne,

Data wykonania badania: .......ccccceevivciiieiiiiiiiee e,

/podpis i imienna pieczatka lekarza/



