dnia roku

miejscowosé

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

NAZWISKO | IMIE

DATA UR.

NAZWA | NR. DOWODU TOZSAMOSCI

ADRES ZAMIESZKANIA

ROZPOZNANIE

CEL WYDANIA ZASWIADCZENIA

Zaswiadczenie wydaje sie dla FIT4ALIFE Jakub Kurcz w celu poswiadczenia, ze
pacjent nie jest w stanie podjg¢ w okresie 3 miesiecy od daty wystawienia
zaswiadczenia, zadnej aktywnosci fizyczne;.

Do zaswiadczenia zatgczona zostaje nastepujgca dokumentacja medyczna:

1.)
2.)
3.)

Pieczatka i podpis lekarza



