Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt et et et e et e et e esbeesbeessbeesseessseennseenseennsaens
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMIOSCI ...uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeeeeeeeeeeneaaaeeeeeeraens
Adres (IMIEJSCE PODYLU™) L.oouiiiiiiiiiiiieiie ettt ettt ettt e et e et e sbeebeeeabeeseessseensaesssaensseans

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej



