MISTRZOSTWA POLSKI w JUDO OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI
                                                                                                                                                      Elbląg 26-28.05.2023r.
Klub………………….…………………

POŚWIADCZENIE O STOPNIU I RODZAJU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI OSOBY Z ORZECZENIEM Z PORADNI PSYCHOLOGICZNO PEDAGOGICZNEJ.
Wypełniane przez psychologa/ lekarz
Ja, niżej  podpisany.........................................................................................

                                 

Imię i Nazwisko, charakter posiadanych uprawnień

Zaświadczam, iż .…………………………………………………………





Imię i Nazwisko zawodnika

Posiada Orzeczenie z PPP 

/ wpisać stopień i rodzaj/……………………………………………….

                                                                                                ……………………….                                                          ……………………………

        Miejscowość, dnia




                                Pieczątka i podpis

                                  ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Przebadałem w/w osobę zgłoszoną do uczestnictwa w Mistrzostwach Polski w Judo Osób
 z Niepełnosprawnościami, które odbędą się w Elblągu w dniu 26-28.05.2023 r.

i stwierdzam, że nie ma przeciwwskazań do uczestnictwa tej osoby w w/w zawodach.

 …………………                                                                                ……………………………

    Miejscowość, dnia 






  pieczęć i podpis lekarza

