Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IIMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e et e et e e et ae e s et eesstaeesssaeesssaeensseeensseeensneeennes
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSC ......ccuieruieriieriieniieiieeieeiteeteeiee e eieesieeeveesneeneeens
Adres (IMIEJSCE PODYLU®) ....viiiiiiiiiiie ettt et e e et e e st e e s bee e e sseeessseeesseeesaeeenaeenns

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej
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