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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
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imie i nazwisko i PESEL pacjenta

wymaga/nie wymaga* skierowania do Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego/Zaktadu Pielegnacyjno-
Opiekunczego*.

miejscowosé, data podpis oraz piecze¢ lekarza

* zaznaczy¢ wiasciwe




