Załącznik nr 7 
do Regulaminu Rozgrywek ŁZPS
…..............................., dnia ….................

Miejscowość

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
…....................................................................................................................................

Imię i nazwisko
…....................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia
…....................................................................................................................................

Miejsce zamieszkania
PESEL …...............................................................

Orzeczenie lekarskie

…....................................................................................................................................

........................................................................................................................................

…....................................................................................................................................

........................................................................................................................................

…....................................................................................................................................

........................................................................................................................................

…....................................................................................................................................

........................................................................................................................................

…...........................................

Podpis i pieczęć lekarza

