Piecze¢ przychodni lub gabinetu Miejsce.............. Data................

ZASWIADCZENIE
Niniejszym zaswiadczam, ze (iMi€ i NAZWISKO).........cc.evveiueeeeieee e
Urodzona dnia ......ccccceeevveevveeieeeceninns LT

Moze byc¢ uczestniczkg zaje¢ szkoty rodzenia i zajec dla kobiet w cigzy-MAMA PLUS

Podpis i piecze¢ lekarza




