Прилог 5 Регистрационог правилника Рагби савеза Србије

Образац потврде здравствене способности играча


Извештавамо Вас да је: 

__________________________________                                                                             (име и презиме играча)
Рођен-а: ___________________(уписати датум рођења)

Члан Рагби клуба _______________________(уписати име клуба)

Способан     


Ограничено способан
       

Неспособан
За тренинг и такмичење у Рагбију.

Потврда важи до: ______________ (уписати датум истека важења потврде).

Место прегледа: _______________

Датум обављеног прегледа: ______________

Потпис и печат лекара: ___________________  


МП

Попуњава Комесар за регистрацију Рагби савеза Србије:

Клуб: ______________________

Деловодни број Прегледа: _____________________

Број Такмичарске легитимације: ________________
