
Potvrzení lékaře – ošetřujícího gynekologa  

Potvrzuji tímto, že paní : 

Datum narození:  

je fyziologicky těhotná a  souhlasím se zařazením do programu cvičení pro těhotné. 

Datum, podpis a razítko ošetřujícího lékaře:  


