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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Dane ubezpieczonego
Nazwisko
imig
PESEL
Dane cztonka rodziny pozostajacego po opieka’
Nazwisko
Imig
Niezdolnodé do stuzby Adres miejsca pobytu ubezpieczonego w czasie trwania niezdolnosci do shizby
Od Kod pocztowy Miejscowoss
Do Nazwa ulicy
Kod* Numer domu
Inne* Numer lokalu

Data wystawienia dokumentu Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatainosé leczniczg

Podpis i pieczatka lekarza
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* - naledy wpisad: 1 - jesli chory powsnien leed; 2 - jedli chory moze chodzic
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