Vyjadrenie telovychovného lekara o zdravotnej sposobilosti uchadzaca

Studovat’ na Fakulte Sportu PreSovskej univerzity v PreSove

Menovany/a nar.

je/ nie je* zdravotne sposobily/a na Stidium Studijného programu telovychovného zamerania.

Datum Odtlacok peciatky a podpis telovychovného lekara

*Nehodiace sa preskrtnut’



