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Заключение

Выдано __________________________________ в том, что он (она) ________________ к занятиям физической    культурой без ограничений (с ограничениями) в соответствии с медицинской группой для занятий физической культурой.
Присвоена Медицинская группа для занятий физической культурой: _______________

        МП                                                                                                Врач__________________________
