DENTAL EXAMINATION REPORT

Name of Crewmember: 

Date of Birth: 

Rank of Crewmember: 

I hereby confirm that teeth check-up has been done and no further treatment

  is necessary.

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Niniejszym potwierdzam, że zostało przeprowadzone badanie stanu uzębienia i stwierdza się, że leczenie nie jest wymagane.









…………………………………










/Date & Signature of the Doctor/

