MORAVSKOSLEZSKA BRANKARSKA AKADEMIE

LEKARSKY POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI

Termin kempu: Misto konani:

UCASTNIK
Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni: Cislo zdravotni pojistovny:

ZAKONNY ZASTUPCE
Jméno a prijmeni:
Telefon: E-mail:

ZDRAVOTNI INFORMACE
Alergie:

Trvale uzivané léky:

Omezeni pfi sportovni ¢innosti:

Jiné dalezité zdravotni skutecnosti:

POSOUZENI LEKARE
Zdravotné zpUsobilé / zdravotné zpUsobilé s omezenim / nezplsobilé

Datum vystaveni:

Razitko zdravotnického zafizeni a podpis |ékare:

Moravskoslezskéa brankafska akademie z.s. | IC: 06770495 | info@brankarskaakademie.cz



