 …………………………………………………………..                                                                        ………………………………………………… 
(imię I nazwisko/first name and last surname)                                                                      (miejscowość, data/place, date)
..............................................................

……………………………………………………………

       (adres/address)

Naczelny Lekarz Lotnictwa Cywilnego

Urząd Lotnictwa Cywilnego

ul. Marcina Flisa 2

02-247 Warszawa

Dotyczy: poświadczenia dokumentacji lotniczo-lekarskiej 

Subject:  medical documentation confirmation
               W związku z transferem mojej licencji Nr………………………………………………………… do  ………………………………………… (kraj) zwracam się z prośbą o poświadczenie oraz przesłanie złożonej przeze mnie kopii dokumentacji lotniczo-lekarskiej z przeprowadzonych badań lotniczo-lekarskich do Władzy Lotniczej  ………………………………………………….. (kraj) . 

In connection to the transfer of my license No…………………………………………………… to .................................................... (country), I am asking for confirmation and sending a copy of my medical documentation from my aero-medical examinations to CAA of …………………………………….. (country).
                                                                                                  …………………………………………………………..

                                                                                                                         (czytelny podpis/legible signature)

