LEKARSKY POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE

JMENO: ..., PFMENI: oo
Datum narozeni: ...........cccceeeceeeveeeneennen. ROANE CiSlO: .....ooviiiiiiiiiie e
Adresa BYdIISTE: ............ccoiiiiii e e e s e et e et e e rae e e aeeeanreenans
SKOIA: ..ottt bbbttt b bbb bbb a ettt sebes e
Jméno a telefon zAkonNého ZASTUPCE: ...........cooviiiiiii i e
Vyjadieni lékare: zdravotné ZPUSOBILY / NEUZPUSOBILY (nehodici se $krtnéte) hrat ledni

hokej a to od 1.9.2016 do 31.8.2017

Razitko a podpis pfislusného lékare:

Datum vydani potvrzeni:

Potvrzeni se vydava jako doklad zdravotni zplsobilosti ditéte pro sportovni ¢innost — ledni hokej.
Potvrzeni je platné 1 rok od data vydani, pokud v souvislosti s nemoci v pribéhu této doby nedoslo
ke zméné zdravotni zpUsobilosti.

Tyto informace jsou pouze pro potreby trenérd klubu HC Hvézda Praha a nebudou predavany treti
strané. Bez tohoto potvrzeni nebude moci Vas syn/Vase dcera dale pokracovat ve sportovni ¢innosti.



