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EGÉSZSÉGÜGYI ALKALMASSÁG IGAZOLÁSA


NÉV:	
ANYJA NEVE:	
SZÜLETÉSI DÁTUM:	

Kijelentem, hogy az általam elvégzett vizsgálatok alapján, 		 jelentkező testkulturális és sporttudományi képzés megkezdésére egészségügyi szempontból 


ALKALMAS / NEM ALKALMAS



Budapest, 20	 	p.h.	
	sportorvos/háziorvos aláírása
[bookmark: _GoBack]
image1.wmf

image2.wmf

