(miejscowosc i data)

( pieczatka przychodni )

ZASWIADCZENIE

Stwierdzam brak przeciwwskazan zdrowotnych u Pani*/-a / maloletniej/matoletniego™ ...................

do umieszczenia w Domu dla Matek z Matoletnimi Dzie¢mi i Kobiet w Cigzy przy Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Inowroctawiu.

( pieczatka i podpis lekarza )

* wlasciwe nalezy podkresli¢



