 Centrum Opieki i Rehabilitacji


                         Częstochowa, dn……………..r.
                             
        „ZDROWIE” Sp. z o.o.
42-200 Częstochowa, ul. Łukasińskiego 42/48
tel. 034 323 57 45, 371 21 20
NIP 949-16-44-526 Regon 151501469
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
IMIĘ, NAZWISKO……………………………………………………………………..
PESEL……………………………………………………………………………………
Pacjent ze względu na stan zdrowia nie jest w stanie samodzielnie podpisać się.








Lekarz prowadzący:
