                                                                                       Unitatea sanitară/ medic de familie      
ADEVERINTA MEDICALA


Nume…………………………., prenume…………………………., cnp…………………………………., est APT/ INAPT pentru activităţi fizice.
Antecedente medicale 
· Crize convulsive..................................................................

· Operatii .............................................................................. 

· Alergii.................................................................................

· Fracturi...............................................................................

· Rujeola …………………………………………….

· Oreon …………………………………………………..

· Varicela ………………………………………………..



· Otita ..................................................................................


· Scarlatina.......................................................................... 

· Astm.......................................................................................

· Altele...................................................................................

   Data:                                                                                                    Semnătura şi parafa medicului

