	
	



BUCZEK-TEAMwww.KravVIP-system.pltel.606-599-346 SEKCJE-TRENINGI-KURSY-SZKOLENIA 

………………………………………….

pieczęć przychodni
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Imię i nazwisko……………………………………………………………………….………………...

PESEL…………………………………………………………………………………………….………...

Stwierdzam u w/w brak przeciwwskazań do rekreacyjnego uprawiania samoobrony
……………………………………………....                    …………………………………………….                                                       


Miejsce, data



pieczęć lekarza, podpis
Krav Maga , Artur Buczek sekcja opolska

