
HÁZIORVOSI NYILATKOZAT 

Alulírott  .............................................  háziorvos nyilatkozom, hogy 

a(z)  ....................................................  nevű,  ....  ................................  

város  ..................................................  utca  ... hsz. 

alatt lakó páciensem frissítő masszírozásának orvosi ellenjavallata 

nincs. 

 

Kelt:  ..................................................  

 

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

 Aláírás, pecsét 


