медицинское свидетельство

о практике физкультуры
Я, нижеподписавшийся доктор медицины .............................................................

место работы : ............................................................................



        ............................................................................

осмотрел сегодня ученика/цу :

Имя Фамилия : ........................................................

Дата рождения : .......................................................

И подтверждаю, что у него/неё для занятия физкультуры

	


полная нетрудоспособность с .................................... до .................................. (включая эти даты)

	


частичная нетрудоспособность с .................................... до .................................. (включая эти даты)

В случае частичной нетрудоспособности, для того, чтобы учитель смог адаптировать свое преподавание к способностям ученика, убедительная просьба определить в чем состоит нетрудоспособность

· неспособность делать какие-нибудь движения (амплитуда, скорость, нагрузка, положение) : ...........................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

· неспособность делать какой-либо вид усилия (мышечный, сердечно-сосудистый, дыхательный) : ..................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

· неспособность делать любое усилие (интенсивность, продолжительность) : ..............................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

· Неспособность заниматься в каком-то конкретном 

      положении (заниматься на высоте, в воде, состояние 
погоды или воздуха) : ..............................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................   
· Другая неспособность: ............................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

Дата, подпись и печать доктора :

