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

(pieczęć przychodni rejonowej)                                                                                        (miejscowość, data)

Zaświadcza się, że u Pani/a...........................................................................................................

zam................................................................................................................................................ nie stwierdza się schorzeń, które uniemożliwiałyby pełnienie obowiązków rodziny zastępczej/ adopcyjnej.

Zaświadczenie wydaje się celem przedłożenia w Ośrodku Adopcyjnym i Pieczy Zastępczej „Szansa” w Bytomiu.

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

(Pieczęć i podpis lekarza prowadzącego)

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

(pieczęć przychodni rejonowej)                                                                                        (miejscowość, data)

Zaświadcza się, że u Pani/a..........................................................................................................

zam...............................................................................................................................................

nie stwierdza się schorzeń, które uniemożliwiałyby pełnienie obowiązków rodziny zastępczej/ adopcyjnej.

Zaświadczenie wydaje się celem przedłożenia w Ośrodku Adopcyjnym i Pieczy Zastępczej „Szansa” w Bytomiu.

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

(Pieczęć i podpis lekarza prowadzącego)





















