
pieczątka zakładu ęleki zdrowotneJ
lub praktyki lekarsklej

i

Zaśńallczenie lekarskie o stanie zdrowia o§oby ubiegającej się
o §kierowanie do domu pomocy społecznej

trmię i nazwisko... .........:...............

Ww osoba ze wzgĘdu na stan zdrowia może / nie może* funkcjonować w swoim obecnyrr_r

środowisku przy pomoby usług opiekuńczych w ilości .......godzin miesięcznie.

Podpis i pieczątla lekarza wyqtawiającego zaświadceerrie

a.

, * właściwe podkreślić


