Kolegium Sedziow
Podokregu Pilki Noznej
w Skoczowie

( pieczatka przychodni )

STWIERDZENIE ZDOLNOSCI

( do wykonywania funkcji sedziego pitkarskiego )

Pan(i)

(imig¢ i nazwisko )

(PESEL)

badany(a) dnia

Wynik badania :

nie stwierdzono przeciwwskazan do sedziowania zawodoéw pitki noznej
na okres jednego roku od daty przeprowadzenia badan.

Uwagi :

(pieczatka i podpis lekarza)
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