
 

 

 
 
 
BYTOMSKI KLUB KARATE „KOKORO” 
41-936 BYTOM, ul. STOLARZOWICKA 201 
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ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
 
 
 
 
Nie widzę przeciwwskazań do uczestnictwa w zajęciach rekreacyjnych karate 
 
 
………………………………………………………………………………… 
(Imię i Nazwisko uczestnika zajęć) 
 
 
………………………………………………………………………………… 
(adres zamieszkania) 
 
 
 ………………………………………………………………………………… 
 
 
 
                                                                      
…………………, dnia …….…………. 
(miasto) 
 
 
 
 

 …………………………………... 
(Podpis i pieczątka lekarza) 

 


