(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IMIE 1 NAZWISKO ueerrrereirreerenereenenreesreessesseseses s sressesessensessnsesensens

PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI ...eceveeeverveeerererreeesaesessereesesveenes

Adres zamieszkania* tetesseestessestesbeebesstetebee s beesreesseraresbessesbensaensen

data pieczatka i podpis lekarza

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



