ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Po zbadaniu  Pana (Pani)………………………………………………………………

ur. …………………………… w………………………… stwierdzam brak przeciwwskazań 
do pełnienia funkcji instruktora motorowodnego.   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(ewentualne uwagi lekarza)

……………………..





……….…………………………
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 pieczęć i podpis lekarza
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