Potvrzení o zdravotní způsobilosti k plavání

[bookmark: _GoBack]
Jméno dítěte: ____________________________________

Datum narození: ____________________________________

Adresa: ____________________________________

Škola: ____________________________________

Potvrzuji, že výše uvedené dítě je zdravotně způsobilé účastnit se plaveckého výcviku.
Dítě nemá žádná zdravotní omezení, která by mu bránila v účasti na plaveckých aktivitách.


Lékařské poznámky (volitelné):






Datum: ____________________________________
Razítko a podpis lékaře:





