
 
 
                                                                           
 

 

 
Niepubliczna Szkoła Podstawowa Mistrzostwa Sportowego „CHAMPIONS SCHOOL”  

ul. Kochanowskiego 2, 83-000 Pruszcz Gdański 
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     pieczęć przychodni 

 

 

 

ORZECZENIE LEKARSKIE 
 

 

 

 

Imię i nazwisko kandydata: ...........................................................................................................................  

 

PESEL: ............................................................................................................................................................  

 

 

 

Na podstawie przeprowadzonych badań lekarskich orzekam o braku przeciwwskazań zdrowotnych do 

uczęszczania kandydata do Niepublicznej Szkoły Podstawowej Mistrzostwa Sportowego „Champions School” 

w Pruszczu Gdańskim. 

 

 

 

 

 

 

.............................................       ............................................. 
            data i miejsce                                   podpis i pieczęć lekarza 

 

 
 

 

 

 

 

 


