LEKARSKE POTVRZENI LEKARSKE POTVRZENI
pro SK Prerov, oddil atletiky pro SK Prerov, oddil atletiky

Jméno: Jméno:
Bydlisté: Bydlisté:
Rodné dislo: Rodné dislo:
Pojistovna: Pojistovna:

Potvrzuji, ze jmenovany mlze zavodné provozovat atletiku. Potvrzuji, Ze jmenovany mize zavodné provozovat atletiku.

Datum: Datum:

Razitko a podpis Iékafre: Razitko a podpis Iékare:



