		Załącznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji do klasy IV sportowej	
………………………..
   pieczęć z przychodni

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
POTWIERDZAJĄCE BRAK PRZECIWSKAZAŃ ZDROWOTNYCH
DO UPRAWIANIA SPORTU


Nazwisko i imię uczennicy/ucznia ……………………………………….................................. 
data urodzenia ………………………...

Na podstawie posiadanej dokumentacji medycznej, wyników badań – orzeczeń lekarskich 
o stanie zdrowia umożliwiającym naukę w klasie sportowej oraz uczestnictwo we współzawodnictwie sportowym stwierdzam brak przeciwwskazań do uprawiania dyscypliny sportowej: piłka siatkowa, piłka nożna*.
Kandydat/ka jest zdrowy/a i może być uczniem/uczennicą klasy sportowej. 

Data wykonania badania: .............................................


...............................................................................
podpis i imienna pieczątka lekarza 

*Niepotrzebne skreślić

