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OPINIA LEKARZA 
(dotyczy chorych staraj cych si  o kwalifikacj  do Programu Wysy kowego Fundacji Linum) 

Miejscowo , data 

Pacjent Imi  i Nazwisko…………………………………………………………..spe nia kryteria w czenia i nie 
spe nia kryteriów wy czenia z Programu wysy kowego Fundacji Linum.  

Pacjent aktualnie jest leczony z powodu nast puj cych chorób: 

Piecz tka i podpis lekarza  

              


