
                                                                                                           

                                                                                           

 

        

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                              Bielsko-Biała dn.      .        . 2018r. 
 

 

                                              ORZECZENIE LEKARSKIE 
 

                 Stwierdzam, że u Pani / Pana .................................................................................. 

              data urodzenia ......................,  

              miejsce zamieszkania .........................................................................................................   

              nie stwierdzono przeciwwskazań do uprawiania nurkowania rekreacyjnego. 

              Uwagi ......................................................................................................................... 

              Badanie ważne jest przez okres 1 roku od wydania. 

             
                                                                               Podpis i pieczątka lekarza:  
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   tel. 735 600 300 

+48 735 222 200 
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www.beskiddivers.pl 
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