
 

 

 

 

  
 

 

   Bydgoszcz, dnia 

…........................................................... 
                                     Stempel zakładu opieki zdrowotnej 

                                               lub praktyki lekarskiej 

 

 

ZAŚWIADCZENIE 

Niniejszym zaświadcza się, że: 

 
Imię i nazwisko:  ur.  

 

 

Pozostaje pod opieką Poradni Specjalistycznej: 

 

…................................................................................................................................. 
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Z rozpoznaniem: 

 

 

 

 

 

Zaświadczenie wydaje się na potrzebę: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
lek. Janina Małkowska 

SPECJALISTA PSYCHIATRII DZIECI I MŁODZIEŻY 

2547344 

   

........................................................ 
podpis i pieczątka lekarza 

 


