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Pieczęć lekarza 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE 
 

 

 

 

 

 

Zaświadcza się, że stan zdrowia  

 

Pani/Pana............................................................................................................................ 
                                                        (nazwisko i imię sędziego) 

 

pozwala mu pełnić funkcję sędziego sportowego w dyscyplinie sportu motocyklowego. 

 

Brak przeciwwskazań lekarskich. 
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                                                                           Podpis lekarza  
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