Pieczg¢ Zaktadu Opieki
Zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb PCPR w Swieciu- likwidacja barier technicznych
/prosimy wypetniac czytelnie w jezyku polskim/

Imig¢ i nazwisko

PESEL adres zamieszkania

Czy pacjent jest osobg wypisang ze szpitala u ktorej zakonczono proces leczenia i wymagajaca

zwigkszonej opieki?

O TAK L1 NIE

Data

Piecze¢¢ i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie



