
С П Р А В К А 
 

Выдана________________________________________________________________________________ 
         (Фамилия, имя ) 
«_________»____________________    ______ года     рождения   в    том,  что   он(она)     допущен(а)       
к  занятиям оздоровительным  плаванием;   занятиям спортивным плаванием 

(нужное подчеркнуть) 
 
Имеющиеся заболевания, диагнозы, противопоказания_______________________________________ 
 
 
           Заключение врача-терапевта: 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Анализ на энтеробиоз_________________________________________________________________ 
 
          М.П.           Врач:_____________________________       «______»_________________201__г. 
 
 
          Заключение врача-дерматолога: 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
          М.П.     Врач:_____________________________        «_____»__________________201__г. 
 
 
           М.П. 
               лечебного учреждения 
 
 
____________________________________________________________________________________
      
 

С П Р А В К А 
 

Выдана________________________________________________________________________________ 
         (Фамилия, имя ) 
«_________»____________________    ______ года     рождения   в   том,   что    он(она)     допущен(а)      

 к  занятиям оздоровительным  плаванием;  занятиям спортивным плаванием 

(нужное подчеркнуть) 
 
Имеющиеся заболевания, диагнозы, противопоказания_______________________________________ 
 
 
           Заключение врача-терапевта: 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Анализ на энтеробиоз_________________________________________________________________ 
 
          М.П.           Врач:_____________________________       «______»_________________201__г. 
 
 
          Заключение врача-дерматолога: 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
          М.П.     Врач:_____________________________        «_____»__________________201__г. 
 
 
           М.П. 


