
                                                                                                                 Oława,dnia…………………

ZAŚWIADCZENIE  

Pacjent…………………………………………………………………………………………………

Jest zdolny do pracy z dniem………………………………………………………………………….

Jest zdolny do pracy lekkiej z dniem………………………………………………………………….

DGN: ………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                   ……………………………………….

                                                                                                         (pieczątka i podpis lekarza)           


