
 

 

ZAŚWIADCZENIE   LEKARSKIE 

 

Stwierdzam, że .....................................................................................ur..................................... 

 

Jest zdrowy/zdrowa i nie posiada przeciwwskazań do nauki w klasie sportowej o profilu  

 

tenisa ziemnego. 

 

Wzrost.........................., waga................................. 

 

Data badania.............................. 

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

       podpis i pieczątka lekarza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


