CENTRUM EDUKACJI OKOŁOPORODOWEJ 
41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4

ZAŚWIADCZENIE
Zaświadczam, że Pani  .............................................................................................................
                                                    Imię i Nazwisko                                                                            Pesel
może/nie może* uczestniczyć w zajęciach ćwiczeniowych w Centrum Edukacji Okołoporodowej
…............................                                                                  …...........................................
           DATA                                                                                              PODPIS I PIECZĄTKA LEKARZA
*niepotrzebne skreślić
