O P I N I A    L E K A R S K A


Stwierdzam, że  ..........................................................................................................
                                                               (imię  i  nazwisko dziecka)

urodzony/-a
..............................................................................................................






(dd-mm-rrrr)

JEST  ZDROWY/-A   I   NIE   MA   PRZECIWSKAZAŃ DO UDZIAŁU 
W TESTACH  SPRAWNOŚCIOWYCH  DO  KLASY  SPORTOWEJ.

wzrost  ......................................................     waga  .....................................................

...................................................................               ........................................................
             (data  badania)


                         (podpis  lekarza)
