KONSULTACIJA PSYCHIATRYCZNA
(Zatgcznik do karty badania lekarskiego oséb ubiegajacych sie o pozwolenie na bron /w celu zgtoszenia do rejestru broni pneumatycznej)
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Wobec przeprowadzonego badania lekarskiego nie stwierdzam choréb psychicznych i zespotu uzaleznienia od
alkoholu.

(data) (podpis i pieczatka lekarza posiadajacego specjalizacje w dziedzinie psychiatrii)



