OPINIA LEKARZA

Stwierdzam, Z€ .........ccooiiiiiiiiii urodzony ......coeeviiiiiiiiiiiainn.

ZAMICSZK Ay L. .o e
(adres zamieszkania)

* . . N .. , N , . .
O "~ ma przeciwwskazania medyczne do wykonywania ponizszych ¢wiczen na zajeciach

wychowania fizycznego

pieczed i podpis lekarza

* - wybra¢ wlasciwe zaznaczajgc krzyzykiem i uzupetnic



