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

                                                      
REGON 000302327  NIP 8741484403                              

         pieczęć jednostki                               
  
ZAŚWIADCZENIE 
Zaświadcza się, że Pan/ Pani  .................................................................................................................... 







              nazwisko,  imię
Data urodzenia .....................................................      PESEL 
Nazwa i nr dowodu tożsamości (wypełnić tylko w przypadkach uzasadnionych) . ........................................................
Zamieszkały/ ła ..........................................................................................................................................
była/ jest* pacjentem/ pacjentką Zakładu Fizjoterapii Zespołu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy.
W okresie od dnia .............................................  do dnia .......................................... wykonano zabiegi :
1/ ...............................................................................................................................................................
2/ ...............................................................................................................................................................
3/ ...............................................................................................................................................................
4/ ...............................................................................................................................................................

Brodnica, dn. ..........................................               

           .............................................
                                                                                                                                                                                   pieczęć i podpis 
* proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź
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