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Nazwa poradni/przychodni/lekarz

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

NAZWISKO T IMIE PACIENTA: «.ueveeietieeiee ettt ettt e e e te st ste st e e e s et et et easebesbe st ste e ssnbenbesaesersssaneatestes
PE S E L. e e e st s s bt e et R ehe ke st et s ea ea et e et ee et eaeebe she st e ean

ZaMIESZKATA/(Y): e et e e bbb b s b et et a bbbttt sha bt ettt e ae et bessheant bt ebateseaas

Choroba: [] przewlekfa
Dwymagajaca dtugiego leczenia

Dwymagajaca statej opieki specjalistycznej

Cel wydania zaswiadczenia: DIa zakfadUu Pracy......ccccuciieeeeee ettt e et e er e et ana s

Pieczec i podpis lekarza

** w zaswiadczeniu nie nalezy umieszczad rozpoznania choroby, jezeli z uwagi na cel wydania zaswiadczenia nie jest to konieczne, badz tez
zamieszczone rozpoznania stanowityby naruszenie tajemnicy zawodowej



