__________________________________
Pieczątka przychodni 

 ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
________________________________________ (imię i nazwisko) urodzony ___________________________________ zamieszkały ______________________________________________________________________________ jest zdolny do uprawiania sportu: _______________________________________________________ 

Data wykonania badania: ________________________
______________________________________
Podpis i pieczątka lekarza
/podpis i imienna pieczątka lekarza  / 

