
Здравствена институција ______________________

ЗДРАВСТВЕНА ПОТВРДА
Врз основа на лекарски преглед, потврдувам дека _______________, роден ____________ и со адреса на живеење __________________________ физички и психички e способен/-на за 8 до 10-часовно одење на ден до надморска височина од 2500 м.
Датум на издавање на потврдата

Печат



Потпис на лекарот:

____________________





____________________
	ФЕДЕРАЦИЈА НА ПЛАНИНАРСКИ СПОРТОВИ НА МАКЕДОНИЈА
	

	КОМИСИЈА НА ПЛАНИНАРСКИ ВОДИЧИ
	

	11 Октомври 42А,  1000 Скопје    ( 02 316 55 40
	


И З Ј А В А
на кандидатот/-ката за стекнување лиценца
планинарски водичи при ФПСМ
	Име и презиме: прпрепрезиме: 
	

	Роден/-а:
	

	Адреса на живеење:
	


"Целосно сум свесен, дека за обуката за Планинарски водичи при ФПСМ треба да имам одредени физички и психички способности. Затоа, одговорно и со слободна воља, изјавувам дека се чувствувам физички и психички сосема способен/-на, здрав/-а, што значи дека немам проблеми поради кои би можел да бидам спречен/-а или оневозможен/-а да учествувам во реализирање на оваа активност."

Датум _____________

Потпис на кандидатот/-ката:
________________
