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Cel wydania zaswiadczenia

.............................................................. P|ecza_tka : podplslekarza B
UWAGA :

1) Wypetnié tylko w przypadkach uzasadnionych.

2) W zaswiadczeniu nie nalezy umieszczad rozpoznama choroby, jezeli z uwagi na cel wydania
zaswiadczenia nie jest to konieczne, badz tez zamieszczenie rozpoznania stanowitoby
naruszenie tajemnicy zawodowe;j.
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