Potvrdenie  lekára

                 o  zdravotnej  spôsobilosti  vykonávať  funkciu
                               rozhodcu  -  delegáta  futbalu

Týmto  potvrdzujem, že  ______________________________________________,
 narodený : ____________________________
            je  zdravý  a  schopný  vykonávať  funkciu   rozhodcu* –  delegáta*   futbalu.

            V ______________________,  dňa _________________  

                                                                                                 ___________________________ 

 pečiatka a podpis lekára

*  nehodiace  škrtni
