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pieczęć placówki






Miejscowość i data.............................................

 służby zdrowia










ORZECZENIE  LEKARSKIE  

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




Imię i nazwisko 





 Data urodzenia

1. Brak przeciwwskazań zdrowotnych do podjęcia studiów na dowolnym kierunku.

2. Istnieją przeciwwskazania zdrowotne do podjęcia studiów na dowolnym kierunku (jakie) 
............................................................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................................

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

                                                                                                    
 ( pieczęć i podpis lekarza)

Niniejsze orzeczenie lekarskie jest ważne przez okres 3 miesięcy od dnia jego wystawienia

Wyższa Szkoła Integracji Europejskiej

70-385 Szczecin, ul. A. Mickiewicza 47
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