
                                                                                                                                      

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Imię i nazwisko

…………………………………………………………………………………………………………………………

Pesel

…………………………………………………………………………………………………………………………

Adres

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

Przyjmowane leki (nazwa leku, gramatura, dawkowanie)

…………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………….                                                                   

            miejscowość, 

………………………… 

    podpis lekarza z npwzdata                                                                                             
  

 
Nazwa zakładu opieki zdrowotnej 
lub gabinetu le arskiego
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