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ZAŚWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY*  
 
 
Imię i nazwisko…………………………………………………………………………......... 

Data urodzenia……………………………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania………………………………………………………………………….. 

  

1. Rozpoznanie lekarskie: 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

 
2. Choroby współistniejące 
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

 

3. Informacja o występujących zaburzeniach psychicznych i/lub neurologicznych: 

....................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

 

4. Uwagi uzupełniające i zalecenia lekarza: 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

 

 

                                                                                                                       ……………………………………….. 
                                                                                                                                                  Pieczątka i podpis lekarza  
                                                                                                                                              wystawiającego zaświadczenie 
 
 
*Specjalista: psychiatra  lub  neurolog 


