……………………….



……………………, dnia………………...

(Pieczątka podmiotu 

przeprowadzającego badanie)
ORZECZENIE LEKARSKIE
W wyniku badania przeprowadzonego w dniu ………………….. 

u Pani/Pana …………………………………… nr PESEL ……………………………………,




(imię i nazwisko)

a w przypadku osoby, której nie nadano nr PESEL – nazwa i numer dokumentu tożsamości: 

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

stwierdzam: 
istnienie przeciwwskazań do realizowania programu specjalizacji w dziedzinie …………………………….

Orzeczenie wydaje się na prośbę zainteresowanego w celu przedstawienia w Wydziale Zdrowia Warmińsko-Mazurskiego Urzędu Wojewódzkiego.
………………………….




…………………………….
(data wystawienia)    



      (podpis i pieczątka lekarza medycyny pracy)
