Ceska federace Spastic Handicap, o.s.

Potvrzeni o preventivni lékarské prohlidce 2012

Ja (jméno a prijmeni) :

Zadam o preventivni Iékarskou prohlidku jako registrovany sportovec

TJ/SK:

Rodné dcislo:

Zakladni diagnoza:

Trvale uzivané léky*:

Firemni nazev léku

Uéinna latka

Sportovni odvétvi

Souhlas

ANO/NE

Pripadna omezeni*

ATLETIKA

BOCCIA

CURLING

CYKLISTIKA

LUKOSTRELBA

STOLNI TENIS

ZAVESNY KUZELNIK

Zdravotni stav Zadatele nebrani ve sportovni a zavodni ¢innosti ve vyjmenovanych sportovnich odvétvich.

Razitko a podpis Iékare

Jméno lékare hlilkovym pismem:

Telefon do ordinace:

* v pripadé potieby pouzijte druhou stranu formulare

Potvrzeni pro vnitfni potfebu SH a TJ/SK



