ZASWIADCZENIE LEKARSKIE Nr.1

ZasSWIiadCzam, iZ Pan/i........oooiiii s
NrPesel .....coovviiiiiiiin , Zam.

jest osobg niesamodzielng i konieczne jest Swiadczenie specjalistycznych ustug
opiekunczych (w tym: specjalistyczne ustugi pielegniarskie, rehabilitacyjne, wsparcie

psychologiczne)

Miejscowo$¢, data Podpis Lekarza



