KARATE KLUB UPJŠ KOŠICE
POTVRDENIE OD LEKÁRA:

Potvrdzujem, že menovaný /á/....................................................................................................

Narodený /á/ ............................................ je po zdravotnej stránke schopný /á/ absolvovať

Dlhodobú. Aktívnu, tréningovú a súťažnú športovú činnosť v karate

Dňa: ..................................


Pečiatka a podpis lekára: .......................................

