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     Szkoła Podstawowa nr 2   im. Papieża  Jana  Pawła  II

NIP: 759-15-20-550
                                       ul. gen. Stefana Grota Roweckiego 6  

                                                          07-300 Ostrów Mazowiecka

                       tel/fax  (029) 74-533-32; e-mail:  zsp1ostrow@gmail.com, sekretariat.zsp1ostrow@gmail.com 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
O ZDOLNOŚCI DO UPRAWIANIA SPORTU KOSZYKÓWKA/LEKKOATLETYKA 
Zgodnie z przepisami w sprawie trybu orzekania o zdolności do uprawiania sportu koszykówka/lekkoatletyka stwierdzam, że
............................................................................................................................................................
(imię i nazwisko dziecka)
PESEL .............................................                                    ............................................................................                                                               (data i miejsce urodzenia dziecka)
jest zdrowy i nie posiada przeciwwskazań do nauki w oddziale sportowym o profilu koszykówka/lekkoatletyka.
Data badania:  ................................................
...................................................................
Pieczęć i podpis lekarza 
