(Piecze¢ podmiotu wykonujacego dziatalnosé leczniczg)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego i oceny narazen wystepujgcych podczas wykonywania pracy wolontaryjnej
orzekam, ze:
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ZAMIESZKATY(@) W oreeeieeeeiitcte sttt ettt sttt ettt et s et e et ses et sssaeebsbes et aae st aes st et et s bebensstesenserenestennatas
1. wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych jest zdolny(a) do wykonywania pracy wolontariusza akcyjnego;

2. wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych jest zdolny(a) do wykonywania pracy wolontariusza medycznego
oraz nie stanowi zagrozenia dla dzieci onkologicznie chorych (nie wystepuje ryzyko przeniesienia chordb).

W/w moze podjaé prace wolontaryjng w Fundacji dla Dzieci z Chorobami Nowotworowymi , Krwinka” z siedzibg
w todzi przy ul. Styrskiej 4.

(pieczatka i podpis lekarza)



