Ημερομηνία ……………………………………….

ΙΑΤΡΙΚΗ ΒΕΒΑΙΩΣΗ
Δια της παρούσας βεβαιώ ότι εξέτασα τον αθλητή ......................…………………………..
και ότι από την εξέταση μου  ουδέν παθολογικό η άλλο πρόβλημα προέκυψε και βεβαιώ ότι είναι ικανός να συμμετάσχει στα πρωταθλήματα ……………………………………….. της Κυπριακής Ομοσπονδίας Πανεπιστημιακού Αθλητισμού για την αγωνιστική περίοδο 2015 - 2016.
……………………………………
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