ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE SPORTOWE


Dane pacjenta:
Imię i nazwisko: _________________________________________________
Data urodzenia: _________________________________________________
PESEL: __________________________________________________________
Adres zamieszkania: _______________________________________________

Cel zaświadczenia:
Niniejszym zaświadcza się, że powyższy pacjent został poddany badaniu lekarskiemu i jest zdolny do uprawiania sportu w zakresie:
- dyscypliny sportowej: _____________________________________________
- poziomu aktywności fizycznej: ____________________________________

Badanie lekarskie:
W trakcie badania pacjent nie zgłaszał przeciwwskazań zdrowotnych do uprawiania sportu.
Stan zdrowia pozwala na uczestnictwo w zajęciach sportowych bez ograniczeń / z następującymi ograniczeniami:
__________________________________________________________________

Informacje dodatkowe:
W przypadku wystąpienia jakichkolwiek dolegliwości lub niepokojących objawów pacjent zobowiązuje się do niezwłocznego zgłoszenia się do lekarza prowadzącego.


Miejsce i data: _______________________________________________


	Podpis lekarza
	Pieczątka lekarza

	

______________________________
	

______________________________




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:
https://dokumenty-master.com/zaswiadczenie-lekarskie-sportowe-wzor/
Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Znajdz inne zaktualizowane wzory na stronie:
https://dokumenty-master.com
Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla. © dokumenty-master.com




