ZASWIADCZENIE LEKARSKIE Nr. 2

ZasSWIiadCzam, iZ Pan/i........oooiiii s
NrPesel .....coovviiiiiiiin = 1 P
jest osobg niesamodzielng i zalecana jest pielegnacja w zakresie'.................................
Miejscowosc, data Podpis Lekarza

1 Nalezy wskazac rodzaj pielegnacji . Informacja nieobowigzkowa



