ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
N A4 1S3 (6 b2 1 s T SN .

(imig¢ i nazwisko ucznia)

(data urodzenia)

jest zdrowy i nie posiada przeciwwskazan do nauki w oddziale sportowym o profilu lekkoatletyka oraz

amatorskiego uprawiania dyscypliny sportu lekkoatletyka .

Wzrost: ....ooovviiennnee. , WAZA: i, .

Data badania .......c.cccccoeevvvveeerennnenn.

Podpis i piecze¢ lekarza



