Zalgcznik nr 2

OPINIA LEKARZA

Stwierdzam, Z€ .........ccooiiiiiiiiii e UrOdZONY. ...t

ZAMICSZKAY ... e
(adres zamieszkania)

(@ * ma przeciwwskazania medyczne do wykonania ponizszych ¢wiczen na zajeciach

wychowania fizycznego

piecze¢é i podpis lekarza

* - wybra¢ wlasciwe zaznaczajac krzyzykiem i uzupehic



