Opinia lekarza 

(Lekarz rodzinny/Pediatra/Ogólny)

Imie …………………………….                                                             Data…………………..

Nazwisko ……………………….

Opinia lekarza (Lekarz rodzinny/Pediatra/Ogólny)
a)  Informacje lekarza o stanie zdrowia (wady postawy, przebyte urazy oraz operacje, choroby oraz inne, na które należy zwrócić uwagę w trakcie zajęć) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b) Stwierdzam, że wyżej wymieniona osoba może uczęszczać na zajęciach rekreacyjno               sportowych z samoobrony. (TAK/NIE)
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