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Podpis i pieczeé lekarza psychiatry albo imie
i nazwisko lekarza psychiatry, jego podpis oraz numer
prawa wykonywania zawodu

1) Wypetniaé tylko w przypadkach uzasadnionych
2) W zaswiadczeniu nie nalezy umieszczaé rozpoznania choroby, jezeli z uwagi na cel wydania zaswiadczenia
nie jest to konieczne, badz tez zamieszczenie rozpoznania stanowitoby naruszenie tajemnicy zawodowe;.

UWAGAI!

Druk zaswiadczenia lekarskiego zawierajacy informacje dotyczace dotychczasowego 1
aktualnego leczenia psychiatrycznego nalezy wypetnié, jezeli skierowanie do SP PZOL
w Celejowie wypelnit lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, nie bedacy lekarzem psychiatra.



