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ORZECZENIE LEKARSKIE WYDANE PRZEZ LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE POTWIERDZAJACE BRAK PRZECIWSKAZAN ZDROWOTNYCH
DO UPRAWIANIA SPORTU

Ja, nizej podpisany:
................................................................................................................... lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej/lekarz .......vveveeevvceveeeenenn , 0Swiadczam, ze: na podstawie przeprowadzonych badan

lekarskich/wywiadu kandydata:

Imie i nazwisko

PESEL

stwierdzam brak przeciwwskazan wziecia udziatu w testach sportowych kwalifikujgcych do klasy
sportowej w Liceum Ogdlnoksztatcgcym Szkole Mistrzostwa Sportowego z Oddziatami Dwujezycznymi
w Zespole Szkot im. Ignacego tukasiewicza w Policach.

/podpis i imienna pieczatka lekarza POZ/

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oSwiatowe, art. 137. Pkt 1 ust. 1). Tekst
jedn.: Dz.U. z 2025 r. poz. 1043.



