DOM DLA MATEK Z MALOLETIIFI DZIECMI | KOBIET W ClAZY

(miejscowos$¢ i data)

(pieczatka przychodni)

ZASWIADCZENIE*
Stwierdzam brak przeciwwskazan zdrowotnych u Pani/Pana/
matoletniej/matoletniEgO™ ... e
..................... O T ./ PP U TSP

(pieczatka i podpis lekarza)

* zaswiadczenie nalezy wydac dla kazdej osoby z rodziny osobno
**wtasciwe nalezy podkresli¢



