PIieczel PlAaCOWKI e s s
stuzby zdrowia miejscowos¢ data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczace ksztatcenia i nauki zawodu*

Nazwisko i imie Data urodzenia

1. Moze podjgé ksztatcenie, prace w dowolnym typie szkoty (kierunku studiéw),
w dowolnym zawodzie.
2. Przeciwwskazana praca w zawodzie wymagajgcym:

¥)

Podpis i pieczec lekarza

* wtasciwe podkreslié



