pieczatka przychodni ydniae

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

SEWIEIUZA SIE, Z&  .eveeiii ettt e e e st e e e e st ee e e e e st eeeeeesan sanbaeeaeeenrnaeeeeeeannes

data i MIEJSCE UFOUZENIA it e et e e e e e e e e e s e e bbeb b e sae e baarreereeesaaaaaeeenns
moze uczestniczy¢ w szkoleniu Ratownikéw Wodnych.

Brak jest przeciwwskazan do uprawiania sportéw wodnych.

Uwagi lekarza:

(piecze¢, numer statystyczny i podpis lekarza)



