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ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W BRODNICY                 
ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 

                                                      
REGON 000302327  NIP 8741484403                            pieczęć jednostki                               
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imię ........................................................................................

Data urodz. ...........................  PESEL 
Nazwa i nr dowodu tożsamości* ...............................................................
Zamieszkały (a) .........................................................................................

....................................................................................................................
Rozpoznanie** ..........................................................................................

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

Cel wydania zaświadczenia ......................................................................

Brodnica, dn. ............................               .............................................
                  pieczęć i podpis lekarza
*   Wypełnić tylko w przypadkach uzasadnionych.

** W zaświadczeniu nie należy zamieszczać rozpoznania choroby, jeżeli z uwagi na cel  wydania zaświadczenia nie 

     jest to konieczne, bądź też zamieszczenie rozpoznania stanowiłoby naruszenie tajemnicy zawodowej.
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