……………………………….., dnia 


(imię i nazwisko)
(adres)
(specjalizacja)

(nr telefonu, adres e-mail)

Dyrektor
Departamentu Zdrowia MSWiA
ul. Domaniewska 36/38
02-672 Warszawa

WNIOSEK O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA
Proszę o wydanie zaświadczenia potwierdzającego, że 

Zaświadczenie jest niezbędne w celu 

...........................................................
(podpis)

