ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekunczo — leczniczego/zaktadu pielggnacyjno — opiekunczego®.

Miejscowo$¢, data Podpis oraz pieczgé lekarza

*Niepotrzebne skresli¢



