(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko 1 imi¢

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Zaswiadcza si¢, iz u w/w nie stwierdzono przeciwwskazan zdrowotnych do pelnienia

funkcji rodziny zast¢pczej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka.

(pieczgc 1 podpis lekarza)



