POTVRZENÍ O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI 
Jméno a příjmení :
________________________________________________

Datum narození :
________________________________________________

Bydliště :

________________________________________________

Potvrzuji, že výše uvedená osoba je způsobilá docházet na pravidelné tenisové tréninky a aktivně se jich účastnit.

Dne :
_____________



_________________________________








       razítko a podpis osobního lékaře

