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 ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΑΖΙΚΟΥ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ 
ΔΗΜΟΥ ΛΑΜΙΕΩΝ

Ονοματεπώνυμο: ........................................................................................

Ημερομηνία γέννησης:..................................................……………………..

Α.Δ.Τ.: .........................................................................................................
Βεβαιώνεται ότι ο/η ανωτέρω εξετάστηκε σήμερα από εμένα και από την κλινική εξέταση, το ατομικό ιστορικό και τα διαθέσιμα ιατρικά δεδομένα, κρίνεται υγιής και ικανός/ή να συμμετέχει σε προγράμματα μαζικού αθλητισμού.
Η βεβαίωση αυτή εκδίδεται για χρήση σε προγράμματα αθλητικής δραστηριότητας μαζικού Αθλητισμού του Δήμου Λαμιέων  και έχει ισχύ ένα (1) έτος από την ημερομηνία έκδοσης.
Αθλητικά προγράμματα.( να τσεκάρετε το πρόγραμμα που συμμετέχετε):
· Άσκηση Ενηλίκων (Αερόμπικ, Πιλάτες, Μυϊκή ενδυνάμωση, Aqua Αερόμπικ , Παραδοσιακοί Χοροί, Κολύμβηση, Πεζοπορία).   
· Άσκηση στην Τρίτη ηλικία.  
· Αθλητισμός και Παιδί (Παραδοσιακοί Χοροί).  
· Άσκηση στην Προσχολική ηλικία.  
· Άσκηση στα κέντρα Ψυχικής Υγείας.  



Ημερομηνία: ....../....../20......

Ο/Η Ιατρός 



Σφραγίδα & Υπογραφή
