Bydgoszcz, dnia

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE

Niniejszym zaswiadcza sie, ze:

Imie i nazwisko: ur.

Pozostaje pod opieka Poradni Specjalistyczne;j:

Z rozpoznaniem:

Zaswiadczenie wydaje sie na potrzebe:



