
 

 

 

 

 

 

ORZECZENIE LEKARSKIE 

 

 

 

 

Imię i nazwisko dziecka  ........................................................................................................... 

 

 

Data i miejsce  urodzenia ....................................................... PESEL ..................................... 

 

 

Adres zamieszkania ................................................................................................................... 

 

 

Dziecko posiada stan zdrowia umożliwiający podjęcie nauki w oddziale sportowym o profilu 

piłka siatkowa chłopców/ pływania dziewcząt TAK  /  NIE* *niepotrzebne skreślić  

 

 
 

                            

.............................................................................................................. 

    pieczątka imienna i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Szkoła Podstawowa nr 10 
        im. Armii Krajowej 
42-500 Będzin, ul. Sportowa 2 
tel/fax  +48 32 267-45-82 
e-mail: sp10@sp10bedzin.pl 
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