                                                                       Справка
Дана_________________________________________________________________________в том, что
Он(а) «___» ___________ 20___г. Прошел(ла) медицинское обследование, необходимое для участия в соревнованиях.
Заключение терапевта: соматическая патология выявлена, НЕ выявлена.                                                                                                                                                                                              (нужное подчеркнуть) 
Противопоказания к занятиям _______________ выявлены, НЕ выявлены.
                                                                           (Указать вид спорта)        
Занимается__________________ не противопоказано.
(указать вид спорта)
Обследуемый допущен к стандарту________________
________________________________________________.
                                                                                                                                     _________
Подпись врача
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