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אישור רפואי
(למילוי על ידי הרופא המטפל)

רופא נכבד,

אנא, אשר את כשירותו הרפואית של ___________________________ להתאמן במועדון הכושר ולעסוק בפעילות גופנית בהתאם למגבלותיו.

סיכום המגבלות הרפואיות:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

אני הח"מ, מאשר את כשירותו הרפואית של ______________________ להתאמן בפעילויות אירובית, ספורט וכושר גופני.

____________________
____________________

     תאריך
                     חותמת וחתימת הרופא

