
	Штамп лечебного учреждения


С П Р А В К А

Дана __________________________________________________________________ в том, что 
(фамилия, имя, дата рождения)
он(а) перенес(ла) следующие заболевания ___________________________________________
_______________________________________________________________________________; состоит на диспансерном учете ____________________________________________________;
по состоянию здоровья адаптивной физической культурой заниматься может.

Подпись врача ____________________
МП                                         
(личная круглая печать врача)			 	Дата________________________________
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