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                               ΙΑΤΡΙΚΗ ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΥ




Βεβαιώνεται ότι εκ του ιατρικού ιστορικού και της κλινικής εξέτασης ο/η αιτούμενος/η ώνυμο παιδιού)…………………….δεν φέρει κάποιο χρόνιο ή μεταδοτικό νόσημα και είναι  υγιής να συμμετέχει σε όλες τις αθλητικές δραστηριότητες, στα ημερήσια προγράμματα αθλητικής απασχόλησης του  ΔΗΜΟΥ ΦΙΛΟΘΕΗΣ -ΨΥΧΙΚΟΥ  


Έχει περάσει κάποια από τις ακόλουθες αρρώστιες; :
       ΙΛΑΡΑ...... ,  ΕΡΥΘΡΑ ....... , ΠΑΡΩΤΙΤΙΔΑ....... ,
       ΟΣΤΡΑΚΙΑ ...... ,  ΑΝΕΜΟΒΛΟΓΙΑ ....... ,  ΚΟΚΚΥΤΗ .......






Ο ΙΑΤΡΟΣ  ......../ ......./ 2025



(Υπογραφή και σφραγίδα)
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