(pieczgtka przychodni)
Czestochowa, dnia:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

NAZWISKO I IMIE:

DATA URODZENIA: NAZWA I NR. DOWODU TOZSAMOSCI*:

ZAMIESZKALY (-A):

ROZPOZNANIE **:

CEL WYDANIA ZASWIADCZENIA:

Student (ka) . MOZE / NIE MOZE *** bra¢ udziat w zajeciach
japonskiej sztuki walki AIKIDO.

Pieczatka i podpis lekarza
* Wypetniac¢ tylko w wypadkach uzasadnionych
** W zaswiadczeniu nie nalezy zamieszczac rozpoznania choroby jezeli z uwagi na cel zaswiadczenia nie jest to konieczne badz tez
zamieszczenie rozpoznania stanowitoby naruszenie tajemnicy zawodowej

*** Niepotrzebne skresli¢



