Zaswiadczenie lekarza okulisty do celow oswiatowych

-----------------------------------------------------------------------------

1. Dane dziecka :
A/ IMIC 1 NAZWISKO: ... e
D/ data UrOdZENIa: ... e

C/ MIEJSCE ZAMICSZKANIAL ...\ '\ttt ettt ettt et et et e e e eraeiieas

2. LeCZONa(Y) O .ot
3. Diagnoza (rozpoznanie):
A OSIFOSC WIFOKUL. . ... e,

(wydano dnia) (Podpis i pieczatka lekarza)



