Приложение № 3
к Порядку прохождения 
несовершеннолетними медицинских осмотров при занятиях физической культурой и спортом, утвержденному приказом 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации

от _______________ 20___ г. № ____

Форма 
Медицинское заключение 

о принадлежности несовершеннолетнего к медицинской группе 
для занятий спортом
Выдано _______________________________________________________________
(полное наименование медицинской организации)

_______________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего в дательном падеже, дата рождения), 
в том, что он (она) прошел (прошла) предварительный (периодический) медицинский осмотр (нужное подчеркнуть).
Медицинская группа для занятий спортом: ___________________________________.

(указывается в соответствии с приложением № 2 к Порядку прохождения 
несовершеннолетними медицинских осмотров при занятиях спортом)
Заключение: с учетом состояния здоровья и этапа спортивной подготовки: ________________________________________________________________________,
(указывается этап спортивной подготовки)

 к занятиям ___________________________________________________________
(указывается вид спорта)

допущен(а) (не допущен(а)) (нужное подчеркнуть).
Рекомендации по занятиям спортом: _______________________________________

                                                                               (указываются при наличии допуска к занятиям спортом)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Рекомендуемая дата проведения 
периодического (внеочередного) медицинского осмотра _______________________.
                                                                                                            (указывается при наличии допуска к занятиям спортом)
__________________________      _________________        ______________________
(должность врача, выдавшего заключение)                       (подпись)                                           (фамилия, и.о.)
М.П. 
Дата выдачи «___» _______________ 20___ г.
