
 

Grybǽw, ……………………………                                                            
 

……………………………………………….. 
      imię i nazwisko wnioskodawcy 
 

……………………………………………… 
                               adres 

……………………………………………… 
                 

………………………………………………. 
               numer  telefonu                                                                                                          

  
 
  

WNIOSEK O WYDANIE ZAêWIADCZENIA*  
 
 

     Zwracam się z proǾbą o wydanie zaǾwiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia 
 
  Pana/Pani ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
                          (imię i nazwisko, data urodzenia/PESEL) 

 

celem przedłożenia    …………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

   

  
   
   
                                                                                                   ………………………………… 
                                                                                                                      data i  podpis  

 

 

* zaświadczenie wydaje się tylko osobom upoważnionym do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia  pacjenta  


