ZASWIADCZENIE OD LEKARZA

Miejscowos¢ i data :

Imie i nazwisko Pacjenta :

Adres zamieszkania :

PESEL :

Niniejszym zaswiadczam, ze ww. jest osobg potrzebujgca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, niesamodzielng, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscia samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

podpis i pieczec lekarza

*dopuszcza sie ztozenie zaswiadczenia na innym druku pod warunkiem zachowania tozsamych
zapisOw lub innego dokumentu poswiadczajacego stan zdrowia Pacjenta



