(pieczec przychodni lub praktyki prywatnej)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdza sig, Z€ U (NAZWISKO 1 11 ) ..veeuvieruiieiieiiiieiieiie ettt ettt ettt e e seees

urodzonego/-nej (dzien, miesiac 1 TOK Ur0dZENIa).......ccueeruieriieriieniieriie ettt eaee e

brak jest przeciwwskazan lekarskich do uprawiania sportéow motorowodnych.

(miejscowos¢, data) (pieczec i podpis lekarza)



