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	Штамп лечебного учреждения



С П Р А В К А
Дана _______________________________________________________________
В том, что противопоказаний для занятий адаптивным спортом нет.

Вид спорта _______________________________
Дисциплина______________________________

Подпись врача ______________
Дата___________________
МП                                         
(личная круглая печать врача)			 	

