(piecze¢ zaktadu leczniczego) (miejscowosc, dnia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o braku przeciwwskazan do podjecia nauki
w Paistwowe] Szkoty Muzycznej Il stopnia w Zorach
przez

( imie i nazwisko kandydata)

PESEL: ettt e e e s s

ZaAMIESZKANY/@ W vttt sttt st e r e st r e et ea s s ae s

W wyniku badania lekarskiego orzeka sie, ze nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia
przez kandydata nauki w szkole muzycznej.

(pieczec i podpis lekarza)



