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                                                                                            Koniński 

                                                                             Okręgowy Związek Piłki Nożnej

                                                                         w Koninie
..............................................

                 (pieczątka przychodni)

                                                                                                                                          Nr rejestr. .................

                                                   ............................ dn. ..........................
STWIERDZENIE ZDOLNOŚCI

(do wykonywania funkcji sędziego piłkarskiego)

Pan  ..........................................................................................................

(imię i nazwisko)

badany dnia  .............................................................................................
Wynik badania:  nie stwierdzono przeciwwskazań do sędziowania zawodów piłki nożnej na okres do końca  ……………. roku.
Uwagi:  ......................................................................................................

..................................................................................................................

                                                   .......................................................

                                                                  (pieczątka i podpis lekarza)

Zdolność należy przesłać do dnia 25  lutego br.
_1138082904.bin

