
 אישור רפואי

 

 :מאשר שבדקתי את _________________    הח"מ, אני

 _____________ ____   טי:  שם פר

 __פחה: _______________ששם מ

 ____________ _____            ת.ז. 

 "(האתלט/ית)להלן "          

 

ן וכסיבכך ואין  ק"מ 100 / ילמי 100 / שעות 24 וץ הספרטניון במקצה:רלהשתתף במ ה/שירת כיהאתלט/

 .ו/האותלברי

 

 2019שנת היום, ___ בחודש ______ , מתייחודשים מיום חת 3קף לפחות ישור זה בתוא

 

 

   _______________________  

   הרופאוחתימת חותמת           

 


