


ΙΑΤΡΙΚΗ ΒΕΒΑΙΩΣΗ



Ο/Η  Ιατρός ………………………………………………………………………….....................
Βεβαιώνει ότι, κατά την σημερινή κλινική εξέταση στις        /     /2025,  ο/η 
ασφαλισμένος/η……………………………………………………………………………………..
με Α.Μ. ……………………………..ασφαλιστικού φορέα…………………………………..

βρέθηκε υγιείς, αρτιμελής και δεν πάσχει από κάποιο μεταδοτικό νόσημα. Δύναται η δυνατότητα να γυμνάζεται και να αθλείται εντός των φυσιολογικών για την ηλικία του/της ορίων, σε χώρους κατάλληλους και κάτω από την επίβλεψη ειδικά εκπαιδευμένων ατόμων.
Η βεβαίωση χορηγείται για την συμμετοχή του/της ασφαλισμένου/ης στα προγράμματα «ΑΘΛΗΣΗ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ» του δήμου Ορεστιάδας, περιόδου 2025-2026. 
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     Ο/Η  ΙΑΤΡΟΣ

       (Υπογραφή & σφραγίδα)
