………………………………………………….….





……………………, dn. ………………… r.

Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej
ZAŚWIADCZENIE

Zaświadczam, że Pan / Pani*  ……………………………………………………….. jest zdrowy / zdrowa* i może uprawiać SNOWBOARD (jazda sportowa oraz skoki)

………………, dnia ………………………….

Pieczęć i podpis lekarza

……………………………………
* niepotrzebne skreślić
