
Zielona Góra,…………………………..2018 roku 

 

 

 

 

 

……………………………………………………. 
                pieczàtka przychodni 

 

 

                                                    ORZECZENIE LEKARSKIE 

 

 

                       ………………………………………………………………………….jest zdolny(a) do uprawiania 

 

Dyscypliny sportowej………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

                                                                     …………………………………………………………………… 
                                                                      czytelne podpis lekarza 
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