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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaswiadczam, ze pacjent/PaCENtKa ..........ovvririieir e
ZAMICSZKAIY/@ ..o e
ze wzgledu na dtugotrwatg chorobg wymaga:

1. Specjalnej diety

2. Lekow, ktorych koszt stanowi znaczny wydatek
3. Dojazdow do placéwek stuzby zdrowia

4. Zabiegdw medyczno — rehabilitacyjnych

5. Srodkéw higieniczno — opatrunkowych i artykutéw sanitarnych

Prosze w pkt 6 wskaza¢ inne okolicznosci zachodzace w konkretnym przypadku w razie wystapienia

okoliczno$ci nie wymienionych w pkt 1-5.

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedtozenia w Osrodku Pomocy Spoteczne;.

(pieczec i podpis lekarza)



