Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O AKTUALNYM STANIE ZDROWIA

IMIC 1 NAZWISKO .. .eeii e e e e e e e
PESEL albo nr doKumentu tOZSAMOSCI ......ouuuiirtiitit ettt et ee e et eee e e e e eaeanaas
Adres (MIJSCE PODYEUT) ...t

Rozpoznanie choroby zasadniCZe] .........c.ovuiiiiitiiii i

(data) (pieczg¢ 1 podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej



