
Potvrdenie lekára 
 
Potvrdzujem, že menovaný/á ________________________ je zo zdravotného hľadiska 
schopný/á cvičiť bojové umenia /karate/. 
Upozorňujem u neho/nej hlavne na nasledujúce skutočnosti: 
___________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
____________________ 
 
Dátum: ____________________  Podpis lekára: ____________________________        
 


