
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

Zaświadczam, że dziecko …………………………………………………………………………………… 

(imię i nazwisko dziecka)   

  

Nie ma przeciwskazań zdrowotnych do podjęcia nauki w klasie sportowej. 

 

 

Międzyrzecz,……………………….     ………………………………….. 

(Pieczątka i podpis lekarza)         

 

 

 


