Na podstawie badania lekarskiego stwierdza sig, ze

(imi¢ i nazwisko)

................................................................................. jest zdolny/nie jest zdolny* do udziatu w zajeciach
wychowania fizycznego W OKIESIC OQ ......cceevuiiiiiiiiiieiiecierte ettt ettt
Ot Osoba w/wym. moze/nie moze* bra¢ udziat w zajeciach na
plywalni (basenie) W OKIESIC O ......cc.iiiiiiiiiiieieee ettt et et ettt et e et e
O e Przeciwwskazania (brak przeciwwskazan)*

*niepotrzebne skresli¢



