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Klinikk for hode-hals og rehabilitering - Øre-nese-hals avdeling


         Stavanger den _______

Bekreftelse på fritak fra gymnastikk 
Det bekreftes herved at _______________________​​​​___født _______ 

av medisinske årsaker ikke kan ha gymnastikk på _____ uker. 
Med vennlig hilsen
_______________________________
Signatur lege/sykepleier
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