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ZASWIADCZENIE LEKARZA
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Dane pacjenta:
IMIE i NAZWISKO: w.ecviieeereee ettt e
o Y = RS

Adres ZamieSzKania: .oooveeceeveeeeeree et eeeee et s sre e e ens

Zaswiadczam, ze ww. pacjent jest osobg potrzebujgcy wsparcia w codziennym funkcjonowaniu i
zalecana mu jest pielegnacja w zakresie:
|:| Ustugi rehabilitacyjnej,

D Ustugi psychologiczne;j.

(miejscowosc, data) (pieczqtka i podpis lekarza)



