(pieczed zaktadu stuzby zdrowia)

WZOR*

(miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o braku przeciwwskazan zdrowotnych do nauki
w Oddziale Przygotowania Wojskowego

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

Jest zdolny/ zdolna do nauki w klasie — Oddziat Przygotowania Wojskowego

w Zespole Szkét im. Jana Pawta Il w Koscielcu.

(pieczatka i podpis lekarza)

*WZOR nie jest obowiazkowy dla lekarza.






