MEDICAL CERTIFICATE

Potvrdenie o zdravotnej spoésobilosti

Meno diet’at’a:

Datum narodenia diet’at’a:

Potvrdzujem tymto, ze vySSie menované dieta som vysetril/a,
a overil/a jeho zdravotny stav. Podla mojho profesionalneho nazoru

je SChOpI‘Ié absolvovat’ kurz dojéeneckého ,,plavania“.

Adresa ambulancie

dna Podpis, peciatka
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