Republika  Białoruś     
Komitet d/s ochrony zdrowia                                                  
Zakład ochrony zdrowia  
“Miejska przychodnia  młodzieżowa  Nr 25”                                                   
220136 Mińsk, ul. Odincowa  75                                                                                            
                                                                                  Forma Nr 1 zdr/z-10
ZAŚWIADCZENIE  MEDYCZNE  
o stanie zdrowia NR 294
Niniejsze otrzymuje    XXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXX
Data urodzenia:  04.08.1994r.            Płeć:  żeńska  
Miejsce zamieszkania: ul. xxxxxxxxx 105-33
Cel wydania niniejszego zaświadczenia: studia 

Schorzenia  przebyte:  zapalenie górnych dróg oddechowych, złamanie Vn lewej ręki,
                                       uczulenie na  Furamag(Furaginum)
Dodatkowe dane medyczne (wyniki badań, dane o szczypieniach itd.): 

wyniki fluograficznego badania  klatki piersiowej Nr 98597 z dn. 18.06.12:  norma  
ogólne bad. krwi 22.03.12:  L-5,7 E-4,62 Hb-138, COE-6 Tr-224
ogólne bad. moczu 22.03.12: udv.1008, ph neutr.L-01, cukier, białko – nie ma
22.03.12 lekarz chirurg:  naruszenie postawy 

22.03.12 lekarz otolaryngolog: zdrowa

22.03.12 lekarz okulista: OS09/02,  ck -0,25  =1,0
                                                              -3.25  =1,0

               OS myopia śr.stopnia,  skurcz akomodacji  OD
Konkluzja lekarska:  myopia śr.stopnia OS, skurcz akomodacji  OD.
                        Grupa zdrowia III. Wychowanie fizyczne: grupa przygotowawcza  

Polecenia:  Wychowanie fizyczne - grupa przygotowawcza  

                    Zdatna  do  specjalności:  Gościnność  usługowa I gastronomia
Zaświadczenie wydano w dniu 20.06.13.

Termin ważności zaświadczenia:   6 miesięcy.
Lekarz                                   (podpis)    N.S. Bołrukowicz   (pieczęć osobista)
Kierownik  zakładu   ochrony zdrowia,
zastępca lekarza głównego  (podpis)   N.W. Szarangowicz  (pieczec osobista) 
Pieczęć okrągła  z godłem :  
Republika  Białoruś,
Zakład  ochrony zdrowia 

“Miejska przychodnia 
młodzieżowa  Nr 25 w Mińsku” 
 ___________________________________________________________________
  Я,  переводчик    xxxxxxxxxxx, подтверждаю достоверность совершенного мною  перевода  с русского языка  на польский  язык 

