Pieczęć zakładu opieki 

zdrowotnej lub lekarza 

praktykującego indywidualnie 

Nr identyfikacyjny REGON 

Z A Ś W I A D C Z E N I E      L E K A R S K I E 

W wyniku badania lekarskiego orzekam, że u Pani/Pana
.............................................................................................................................................................. 

imię i nazwisko 

urodzonej/nego  dnia .................miesiąca......................... roku................................... 

zamieszkałej/łego  w .................................................................................................................................... 

brak przeciwwskazań do wykonywania zawodu instruktora strzelectwa sportowego.
............................................ 

Pieczęć i podpis lekarza 

przeprowadzającego badanie 

.............................., dnia .................................r. 

