	ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ:

Гр.

	СПИСЪК НА СЪСТЕЗАТЕЛИТЕ

	От ОТБОР:                                                                                      гр./с.

Подложени на пред състезателен медицински преглед на ....................... 2015г.

	в ....................................................................
място на прегледа
	от .......................................................................

име на лекаря

	За състезанието:
.......................................................................

Име на турнира
	Дата:

	№
	Трите имена на състезателя
	Заключение
	Подпис на лекаря
	Забележка
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	Прегледани и допуснати до участие ........................./................................../ състезатели

Дата: .........................                                                             Подпис на лекаря:

                                                                                                Печат на лечебното заведение
Настоящият пред състезателен преглед следва да бъде с изходяща дата не по-ранно от 5 /пет/ дни преди началото на турнира и важи за участието на отбора в рамките на турнира. 



