
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 אישור להשתתפות בפעילות לעידוד פעילות גופנית

 

   המסגרת המטפלתלכבוד : 

 

 אין מניעה ל :  ___________________      מספר תעודת זהות : _________________

 

 להשתתף בפעילות לעידוד פעילות גופנית.

 

 __________________________________________________________ 

 

 

_____________________  

 

__________________________ : 

הערות :

חתימת הרופא :

תאריך 
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