Druk nr 10.
piecze¢ organizatora
szkolenia
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=§= ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla kandydatow na stopien Instruktora Zeglarstwa Deskowego PZZ
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brak przeciwwskazan do uprawiania zeglarstwa.
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(miejscowosc) (podpis i pieczatka lekarza)

* niepotrzebne skresli¢



