pieczęć przychodni
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Imię i nazwisko……………………………………………………………………….………………...
PESEL…………………………………………………………………………………………….………...

Stwierdzam u w/w brak przeciwwskazań do rekreacyjnego uprawiania samoobrony

                                                      ……………….……………........................………………………………………………………………



Miejsce, data



pieczęć lekarza, podpis
