
Ιατρική Βεβαίωση

Ο/Η υπογεγραμμένος/η ιατρό ς ............................................., ειδικό τητας ............................................., 
βεβαιώ νω ό τι ο/η εξετασθείς/είσα ............................................. του/της ............................................., 
με Α.Δ.Τ. ............................................., δεν παρουσιά ζει κλινικά  σημεία ή  συμπτώ ματα που να 
αντενδείκνυαν 
τη συμμετοχή  του/της σε αθλητικές ή  γυμναστικές δραστηριό τητες.

Η παρού σα βεβαίωση χορηγείται για χρή ση σε γυμναστή ριο και ισχύ ει για ένα (1) έτος από
την ημερομηνία έκδοσή ς της.

Ημερομηνία: .............................................
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