Sportorvosi vélemény 

	Egyesület megnevezése:
	

	Kapcsolattartó neve:
	

	Kapcsolattartó telefonszám, e-mail címe:
	



	Dátum
	Név
	TAJ szám
	Vélemény
alkalmas
	Vélemény
nem alkalma
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Sportorvos aláírása
