POTWIERDZENIE WIZYTY LEKARSKIEJ/AMBULATORYIJNE)J

w Koszalinie

POTWIBIUZAM, ZE ..oovviee ettt ettt ettt sttt sbe st e e e ebe st seaaee she s b benseesbssessenasesaesebbenseestesesbensesnes
(Imie i nazwisko ucznia)

w dniu dzisiejszym zgtosit sie na wizyte lekarska/ambulatoryjna.

(podpis i pieczqtka lekarza/przychodni)

* nieobowigzkowe (tylko na zyczenie ucznia i z woli lekarza/przychodni)
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