MiejscowosC, data............ooeveiiinnn.

Pieczg¢ o$rodka zdrowia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Adres zamieszkania

pozwala/ nie pozwala* na petnienie funkcji rodziny zastepcze;.

Nie stwierdzono/ stwierdzono* przeciwwskazan zdrowotnych.

Pacjent nie jest/jest* pod opicka poradni specjalistycznej:

psychiatrycznej, odwykowej, neurologicznej, inne................cccoceeveeeeeeneennen.

(whasciwe podkreslic)

*niepotrzebne skreslic.

Podpis i pieczgé lekarza



