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pieczątka POZ


ORZECZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imię: ___________________________________
Data urodzenia: ___________________                    PESEL: ______________________
Zamieszkały/a: _________________________________________________________
Cel wydania zaświadczenia: Brak przeciwskazań lekarskich do udziału w Testach Sprawności Fizycznej do klasy sportowej.
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