(miejscowosc) (data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DOTYCZACE KSZTALCENIA
W LICEUM SZTUK PLASTYCZNYCH
W GOLUBIU-DOBRZYNIU

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

(PESEL)

e MOZE podjaé ksztatcenie w Liceum Sztuk Plastycznych w Golubiu-
Dobrzyniu*

e NIE MOZE podja¢ ksztatcenia w Liceum Sztuk Plastycznych w Golubiu-
Dobrzyniu*

* niewtasciwe skreslic



