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Miejscowość i data 

 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

Pan/Pani ………………………………….. nie ma przeciwskazań zdrowotnych do udziału 

w zawodach wymagających znacznego wysiłku fizycznego. 

 

 

..……………………………………… 

                                                                                               /Podpis i pieczęć lekarza/ 

 


