
Штамп учреждения здравоохранения

МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ О ДОПУСКЕ К ВЫПОЛНЕНИЮ
НОРМАТИВОВ ГФСК «ГТО ДНР»


Выдано______________________________________________________________
(наименование учреждения здравоохранения)

________________________________________________________________________________________________________________

 (фамилия, имя, отчество в дательном падеже, дата рождения)


в том что он (она) _____________________ к выполнению нормативов ГФСК
(допущен/не допущен)

«ГТО ДНР».

Медицинская группа для занятий физкультурой_______________________


Срок действия медицинского заключения до __________________________

Врач:         
 
  ________________________



______________________
 (подпись)



 (фамилия, имя, отчество)
Дата выдачи заключения «____» _________20     г.

М.П.
