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‘SPORTOWEGO PZPS




......................................

                                                                                                                    (pieczęć przychodni)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

(dokument obowiązkowy do testów sportowych.

Jedynie dla kandydata bez ważnej karty zdrowia sportowca.)
Imię i nazwisko kandydata: ...........................................................................

Profil sportowy: .............................................................................................

PESEL: ..........................................................................................................
Na podstawie przeprowadzonych badań lekarskich zaświadczam o braku przeciwwskazań zdrowotnych kandydata do uczęszczania do Niepublicznego Liceum Ogólnokształcącego Szkoły Mistrzostwa Sportowego Polskiego 

Związku Piłki Siatkowej w Spale.
.

        data i miejsce:                                                                            podpis i pieczęć lekarza:

.............................................                                                             .............................................
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