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ORZECZENIE LEKARSKIE

Imie¢ i nazwisko kandydata: ...........ccceeiieiiiiiiiiiieeeeee e
Profil SPOTTOWY: o..eviiiieeiieie ettt ettt ettt e e et enee e

PESEL: ..ot e

Na podstawie przeprowadzonych badan lekarskich orzekam o braku przeciwwskazan
zdrowotnych do uczeszczania kandydata do: Szkoty Podstawowej Mistrzostwa Sportowego
Miedz Legnica.

Na podstawie przeprowadzonych badan lekarskich za§wiadczam o braku przeciwwskazan
zdrowotnych kandydata do uczestnictwa w testach sprawno$ci fizycznej do Szkoly
Podstawowej Mistrzostwa Sportowego Miedz Legnica.

data i miejsce: podpis i pieczgd lekarza:



