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pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
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Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie
o skierowanie do domu pomocy spolecznej
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Ww osoba ze wzgledu na stan zdrowia moze / nie moze* funkcjonowa¢ w swoim obecnym

$rodowisku przy pomocy ustug opiekuriczych w ilosci .......godzin miesigcznie.
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Podpxs i pieczatka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie
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