LEKÁRSKE POTVRDENIE 
( nie staršie ako 1 mesiac )

Meno a priezvisko: .................................................................................................

Dátum narodenia: ...................................................................................................

Rodné číslo: ............................................................................................................

Menovaný/á je po zdravotnej stránke  s p ô s o b i l ý  absolvovať kurz plavcov -záchranárov .

Obvodný lekár:

Dátum:                              

