
 

ТЕНИСКИ САВЕЗ СРБИЈЕ 

 Србија 11000 Београд  Импулс Хол Владимира Поповића 10  

тел: +381 11 712 1898  факс: +381 11 712 1899 

 

Матични број 07053932 ПИБ 100271452  Текући рачун: 165 – 5991 – 17     

e-mail: office@teniskisavez.com www.teniskisavez.com 

ПОТВРДА О ОБАВЉЕНОМ ЛЕКАРСКОМ ПРЕГЛЕДУ 

 

ПОДАЦИ О ТАКМИЧАРУ: 

ПРЕЗИМЕ     ________________________________________________ 

ИМЕ      ________________________________________________ 

ДАТУМ РПЂЕОА    ________________________________________________ 

ЈМБГ      ________________________________________________ 

БРПЈ ТАКМИЧАРСКЕ ЛЕГИТИМАЦИЈЕ  ________________________________________________ 

ИМЕ ТЕНИСКПГ КЛУБА    ________________________________________________ 

ПОДАЦИ О ЛЕКАРСКОМ ПРЕГЛЕДУ: 

ДАТУМ ЛЕКАРСКПГ  ПРЕГЛЕДА   ________________________________________________ 

Oцена лекара специјалисте: 

1. СПОСОБАН 

2. СПОСОБАН, СА ОГРАНИЧЕЊЕМ _________________________________________________ 

3. ПРИВЕМЕНО НЕСПОСОБАН 

4. НЕСПОСОБАН ЗА ПРЕДЛОЖЕНУ СПОРТСКУ ГРАНУ, ОДНОСНО ДИСЦИПЛИНУ 

5. НЕСПОСОБАН 

6. ОЦЕНА И МИШЉЕЊЕ СЕ НЕ МОГУ ДАТИ ЗБОГ ____________________________________ 

Наппмена: На лекарски преглед пбавезнп је ппнети ппследоу такмичарску легитимацију или у случају 

прве регистрације дпкумент кпјим такмичар мпже да се идентификује (ђачка коижица, здравствена 

коижица, паспш...). Такмичари млађи пд 18 гпдина прегледају се у присуству рпдитеља/старатеља. 

 

_______________________________              М.П. ЗДРАВСТВЕНЕ УСТАНПВЕ 

Печат и потпис  лекара специјалисте 


