POTVRZEN{ O ZDRAVOTNIi ZPUSOBILOSTI OD OSETRUJICIHO LEKARE
JMENO @ PHIMENI: o
DatUmM NArOZENI: oot eee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeneee s

je zdravotné zpUsobily/a/ zucastriovat se pohybovych aktivit v ramci vSeobecné pripravy
déti a mladeze v atletice v€. soutéZi a zavodu pro prislusnou vékovou kategorii.

Upozornuji na zvlastnosti a omezeni (vyplni lékar):

1. Nemoci:

2. Urazy pfipadné jina zdravotni omezeni:

3. Oc¢kovani:

4. Alergie:

5. Uziva pravidelné léky (Cetnost a zplsob uzivani):

6. Léky, které nesmi uzivat:

7. Klidové EKG:

Misto a datum Razitko a podpis lékare



