	МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА
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Наименование учреждения, выдающего справку

1. Ф.И.О(обследуемого)_________________________________________
2. Дата рождения_____________________3. Пол____________________
4. Находится под медицинским контролем в данном 
учреждении___________________________________________________
5. Перенесенные заболевания ___________________________________
_____________________________________________________________
6. Перенесенные травмы, заболевания_____________________________
_____________________________________________________________
7. Состоит на диспансерском учете _______________________________
8. Дата прививки против столбняка _______________________________
9. Первая вакцинация(дата, доза, серия)____________________________
                                      Вторая_____________________________________
                                      Первая ревакцинация________________________
                                      В_________________________________________
10. Заключение педиатра________________________________________
11. К занятиям баскетболом допущен(не допущен)__________________

Подпись врача__________________/____________________/
                                                                                        М.п.

Группа здоровья_________________________________________
Физкультурная группа____________________________________	

Результаты функционально диагностических методов обследования
1. Антропометрия.
______________________________________________________________
______________________________________________________________
2. Эхокардиографическое исследование.
______________________________________________________________
______________________________________________________________
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Медицинское заключение о допуске
к физкультурным и спортивным мероприятиям

_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
(Ф.И.О)
дата рождения:________________________________________________
1. Наименование вида спорта: БАСКЕТБОЛ

2. Организация:  БУ ОО «Спортивная школа по игровым видам спорта».

3. К спортивной подготовке:
а) спортивно-оздоровительный этап ____________(действителен 1 год)
 б) этап начальной подготовки _____________(действителен 6 месяцев) 

4. К соревнованиям:_____________________________________________
*В нужной графе поставить допущен

Дата:_________________                                   ________________________
(подпись врача, выдающего
 заключения)



