
  

  

  רפואי אישור

  

  ___________________.ז.ת    __________________שם

  .במים תנועה ושיעורי בהפעלה מלהשתתף  מילדי/ ממני למנוע העלולה מגבלה כל נמצאה שלא מאשר אני

  ________________:תאריך_________________    : חתימה

  ,המטפל לרופא

  ______________.ז.ת _______________ שם  כי בזאת ת/מאשר הריני

  .במים תנועה ושיעורי הפעלה במסגרת להשתתף ה/יכול

  

  :הערות

  

  

  

  _______________וחותמת חתימה______________  ה/הרופא שם

  

  ____________תאריך

  

  

  

  

  054-6577565: נייד  08 / 9278151: טלפון 70395 סרני נצר קיבוץ, נועם חוות –" ימית של הבריכה"

 


