

Załącznik nr 1 do wniosku rekrutacyjnego
do PSM I st. im. F. Nowowiejskiego w Chojnicach

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
(wydane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej)

o braku przeciwskazań zdrowotnych do podjęcia kształcenia w publicznej szkole artystycznej

Stwierdzam brak przeciwskazań zdrowotnych do podjęcia kształcenia 
w Państwowej Szkole Muzycznej I stopnia im. Feliksa Nowowiejskiego w Chojnicach przez 



………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko kandydata)



…………………………………………………………					……………………………………………
(data)								(podpis lekarza)













