
Data  ………………….... 

 

Zaświadczenie 

 

Nie ma przeciwskazań dla Pani/Pana ……………………………………………………………………………. 

 

do przebywania w dołowych wyrobiskach górniczych. 

 

 

 

…………………………………………………….. 

Pieczątka i podpis lekarza 


