(miejscowos$é, data)

Dane pacjenta:

(imie i nazwisko / data urodzenia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O LEKACH DO SAMOLOTU

Informacje medyczne:
PaCieNt COFUJE NA ..ottt e sre e s s e oo | WYTNAZA Statego przyjmowania lekéw

zgodnie z zaleceniami.

Wykaz stosowanych lekow:
1. NAZWA LEKU: ..ttt ettt s s e s e v ars e e

Dawka i sposOb dawkowania: ......cceeveveveeeceiceeceeeeeee e

HIOSCE PIrZEWOZONA: ..ot reeeeeseeereereeresresrserssrssnssennes

UZaSadNIENIE MEAYCZNE: ...ooceeeeeeeeeeeceetirtr ettt et e ereseeeeecee e e ssassaseresrestesteseeseesensessessassessrssrsssseteseeseesensensssessessrnsresressenn
2. NAZWaA [EKU: oottt ettt sr e s e s e

Dawka i sposéb dawkowania: ........c.cuveeneveeeiece e

HIOSCE PIrZEWOZONA: «..coeceeceeceververviteereereeeeeeeeereevesrssrssrssss s e senseenns

UZaSadNIENIE MEAYCZNE: ....oceeeveceeeeeeceetirierereere e et e eeeseesee e s ssaserseresrassesteseeseesensessnssesseserssssssesteseeseesensensessensensrssnes

Zaswiadcza sie, ze pacjent wymaga stosowania powyzszych lekéw i jest uprawniony do ich przewozu w trakcie

podrézy lotniczej.

(podpis i pieczec lekarza)



