

штамп медицинского учреждения



Медицинское заключение о состоянии здоровья

Ф.И.О.________________________________________________________________________      

Дата рождения «_____» __________________________ ________________г.
                             
Диагноз: _____________________________________________________________________
     
Функциональная группа: ________________________________________________________

Медицинских противопоказаний для занятий спортивным плаванием нет.

Дата выдачи "___"_____________ 20__ г. 

   М.П.

                                 Врач_________________________  _____________
                                          (Ф.И.О.)               (подпись)





	
	
	


