МЕДИЦИНСКАЯ ФОРМА

Выдана 

















(фамилия и имя ребёнка)

Диагноз:











Рекомендуется



-  Неограниченная активность по его/ее желанию



-  Ограниченные активность (пожалуйста, укажите ограничения ниже)

Физические ограничения (противопоказания):






Другая важная информация: 









Ф.И.О. врача специалиста 









Подпись и печать врача 







Ф.И.О. врача педиатра/терапевта







Подпись и печать врача 





Телефон учреждения 









М.П. учреждения 





“____”______________________ 20___ г.



(дата выдачи)

