Piecze¢ podmiotu wykonujacego
dziatalnos$¢ lecznicza
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
I ENTZAn e PRI SNE v pass s O e T i ax e x m e e x e won g ok STy
PRSP s s wymaga/nie wymaga* skierowania

do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego* w Pile, przy ul. Krolewskiej 8.

.................................................................................................................

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczgé lekarza

* Niepotrzebne skreslic.



