pieczec poradni

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imie i nazwisko Kandydata: ... ... e
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Zaswiadczam o braku przeciwwskazan zdrowotnych kandydata do podjecia ksztatcenia

w Panhstwowej Szkole Muzycznej | stopnia im. Mieczystawa Kartowicza w tukowie.

miejscowosc, data pieczec i podpis lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej



