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Играчи-це су током тренинга и утакмице изложени изузетним физичким напорима, који могу да трају и преко 3 часа.

ЛЕКАРСКИ ПРЕГЛЕД ВАЖИ НАЈВИШЕ ШЕСТ МЕСЕЦИ

Презиме:
     
Име:
     
Датум рођења:
   /    /     
Датум прегледа:
   /    /     
Преглед важи закључно са:
   /    /     
Својим потписом потврђујем да нисам и нећу користити забрањене супстанце са листе прописане од ФИВБ.

Пристајем добровољно да се подвргнем контроли коју обавља Антидопинг Агенција Републике Србије било када током такмичарске године у којој сам лиценциран-а.

Потпис Играча-ице
Својим потписом потврђујем да је горе наведени играч-ица здравствено способан-s за тренинге и такмичења у одбојци.

Лекар


Потпис Лекара

Печат медицинске установе
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ОДБОЈКАШКИ САВЕЗ СРБИЈЕ


УДРУЖЕЊЕ ОДБОЈКАШКИХ КЛУБОВА 


РЕПУБЛИЧКИХ ЛИГА


М – 3  ЛЕКАРСКИ ПРЕГЛЕД ИГРАЧА-ИЦА
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