
DYPLOM ZA ODWAGĘ

Ja niżej podpisany/a ....................................................................

poświadczam, że pacjent/ka.....................................................

wykazał/a się ogromną odwagą podczas............................

..............................................................................................................

      Wystawiono w ........................... dnia...............................

      i wręczono do rąk własnych.

                           ................................
                              podpis lekarza/           

        pielęgniarki
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