Miejscowość: ………………….., dnia: ……………………r.
……………………………………………..….

( pieczęć przychodni – gabinetu lekarskiego)


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
   Stan zdrowia ……………………………………, pesel: …………..…………. pozwala na udział w zajęciach wymagających zwiększonej aktywności fizycznej, w tym pływania podczas kursu na stopień Młodszego Ratownika WOPR.

……………………………..….

   ( pieczęć i podpis lekarza )

