
Potvrzení o zdravotní způsobilosti uchazeče o funkci rozhodčího fotbalu.


Určeno: KR OFS Nymburk



Titul, jméno a příjmení žadatele o potvrzení:.............................................................................

Datum narození:.........................................................................................................................

Místo narození:..........................................................................................................................

Adresa trvalého pobytu:.............................................................................................................



Potvrzuji, že výše uvedená osoba je zdravotně způsobilá k výkonu funkce rozhodčího fotbalu.




Datum vydání potvrzení:



……………………………………………………………………………………….
Jméno, příjmení a podpis lékaře, otisk razítka zdravotnického zařízení.
