pieczec¢ przychodni/zaktadu leczniczego miejscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKI
potwierdzajace koniecznos¢ korzystania z ustug opiekuiiczych

Z uwagi na stan zdrowia potwierdzam/nie potwierdzam * koniecznos¢ korzystania z ustug opiekuniczych przez w/w
pacjenta.
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Zaswiadczenie wydaje sie w celu ustalenia przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Leborku zakresu ustug
opiekunczych.

pieczec i podpis lekarza

* wiasciwe podkresli¢



