                                               СПРАВКА
Дана___________________________________________

спортсмену МБУ «Спортивная школа им. Г.С.Хусаинова» Нурлатского МР РТ
дата рождения____________________________________
вид спорта________________________________________
в том, что с рождения перенес заболевания ____________
__________________________________________________________________________________________________
травмы (когда, какие)______________________________
__________________________________________________________________________________________________
операции (когда, какие)_____________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
состоит или состоял на «Д» учете (указать заболевание,

с какого времени, лечебные мероприятия) _____________
_________________________________________________
_________________________________________________

_________________________________________________
Физкультурная группа _____________________________
Флюорография с 14 лет ____________________________
Допущен(а) / не допущен(а) к занятиям физической    культурой и спортом (нужное подчеркнуть). 
Без ограничений / с ограничениями в соответствии с медицинской группой для занятий физической культурой и спортом (нужное подчеркнуть)___________________
_________________________________________________                                
Дата___________                                         

Участковый  врач ____________  /__________________/

     МП                           подпись                       
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