…………………………………..





……….……, ……………………

     (pieczątka zakładu opieki zdrowotnej)






  (miejsce i data wystawienia zaświadczenia)

Zaświadczenie lekarskie

1. Stan zdrowia Pana/i ...............................................................................................................................

(imię i nazwisko studenta)

.............................................................................................................................................................

(data i miejsce urodzenia studenta)

(* ogranicza możliwość udziału w przewidzianych standardami nauczania zajęciach wychowania fizycznego organizowanych w Uniwersytecie Medycznym do następujących form ruchu:
(*PŁYWANIE,

(*AQUA AEROBIC,
(*AEROBIC,
(*STRETCHING,
(*SIŁOWNIA,

(*GRY ZESPOŁOWE,



(*PILATES
(*NORDIC WALKING, 

(*OGÓLNE WYCHOWANIE FIZYCZNE,

(*TANIEC TOWARZYSTKI,
(*GIMNASTYKA ZDROWOTNA (korekcyjna)
(*ZAJĘCIA RELAKSACYJNO-ODDECHOWE

2. Wyrażona ocena możliwości udziału w zajęciach wychowania fizycznego organizowanych w Uniwersytecie Medycznym dotyczy:
(*semestru ..…….….…......……....….…..... w roku akademickim ……….…/……….…
(zimowy, letni albo zimowy i letni) 

……………..…..………

(pieczątka i podpis lekarza) 
