P O T V R Z E N Í

o provedení předsezónní preventivní lékařské prohlídky
tímto potvrzuji, že hráč Sportovního hokejového klubu mládeže Hodonín
Jméno: 
…………………………………………………..

Narozen:
…………………………………………………..

Bytem:

…………………………………………………..

na základě preventivní lékařské prohlídky
je schopen / není schopen
hrát hokej v hokejové sezóně  …..….. / …..._
Datum:
……………………                                                           razítko a podpis lékaře

