МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
о допуске к занятиям физической культурой и спортом
Выдана________________________________________________________________________________
                                                                      Фамилия, имя, год рождения
в том, что он(а) спортивную секцию ________________________________________   посещать может.
На  диспансерном  учёте  (не состоит, состоит. Указать  диагноз  и группу учёта)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Перенесённые:
	операции ________________________________________________________________________
	травмы (сотрясение головного мозга, переломы и т.д.)__________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
	Заболевания (указать диагноз, год и месяц всех перенесённых заболеваний)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Дата                                   Подпись врача                                          Штамп поликлиники
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