 …………………………………                                                                                      Dnia……….....................…… 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam u Pana(i)…………………………………….................………..PESEL…………............…………….. 
Brak przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania zawodu INSTRUKTORA SPORTU
w specjalności ……………………………KARATE..………………………….....................………………… 
............................................
 (pieczęć i podpis lekarza)
