ОКРЕМИЙ  ДОЗВІЛ  ЛІКАРЯ
Спортсмен____________________________________________, (дата народження 00.00.0000), фізично здоровий, пройшов необхідні тренування, технічно підготовлений та може бути допущений до участі в змаганнях на дистанціях ____________ класу Кубку України зі спортивного туризму – гірський туризм (на штучному рельєфі), який проводиться  з «___» по «___»  _________ 202___ року в м. _____________.

Лікар          _____________          _________________________

                                     підпис                                         Власне ім’я, ПРІЗВИЩЕ

Печатка лікаря

Тренер       ____________            _________________________

                                                                                        Власне ім’я, ПРІЗВИЩЕ

