
 

Potwierdzenie lekarskie 

o zdolności do gry 

 

Dane zawodnika 

Nazwisko: __________________ 

Imię:______________________ 

Data ur.:___________________ 

Data badania Waga Wzrost Wyniki badania 
Podpis lekarza, 

pieczątka 

Data 
następnego 

badania 

      
      
      
      
      
      
 

 


