SZAKORVOSI IGAZOLÁS 

_________________________________________________(név)_____________________________________________________________(lakcím) alatti lakos szakorvosi kezelés alatt állt.


Igazolom, hogy betegsége nem akadályozza gyermek(ek) nevelését-gondozását, illetve gyermek(ek) egészségi állapotát.

Kelt:_____________________________








___________________________









szakorvos









(aláírás, bélyegzője) 

