pieczgtka przychodni e —————— dnia

( miejscowosc )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

( imig i nazwisko kandydata do szkolenia zeglarskiego )

............................................................... moze uczestniczy¢ w szkoleniu zeglarskim.

Brak jest przeciwwskazan do uprawiania zeglarstwa i innych sportow wodnych.
UWAQI TEKAIZA: ...ttt s b s 48t sttt s ettt

(pieczec, numer statystyczny i podpis lekarza)

F Stowarzyszenie ) System Szkolenia Zgglarskiego HALS
(([% Instruktoréw i Trenerow Zeglarstwa HALS Programy Szkolenia Zeglarskiego na wodach $rédlgdowych i na wodach morskich
dire  Www.hals-sitz.org.pl certyfikaty: ZALOGANT, ZEGLARZ, ZALOGANT morski, ZEGLARZ morski



