





  
……………………………………………………..




…………………………………………
          (pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 




            (miejscowość i data)
                  lub praktyki lekarskiej)


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Imię i nazwisko …………………………………………………………………...

Data urodzenia ………………………………. PESEL ………………………….
Adres zamieszkania ………………………………………………………………
Rozpoznanie lekarskie ……………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wymaga pomocy osoby drugiej na okres ………………………………………..
Wskazane objęcie w/w usługami opiekuńczymi w miejscu zamieszkania.










……………………………………………………….








             (pieczęć i podpis lekarza rodzinnego)

