
 

 

 

 

 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 
……………………………………………………………. 

(Imię i nazwisko) 

 
 

Przeciwwskazań zdrowotnych do uczestniczenia w zajęciach sportowo-

rekreacyjnych (karate). W zakresie nie stwierdza się (lekarz rodzinny - rekreacja 

lub dotyczy sportu – lekarz sportowy). 
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