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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaswiadczam, ze pacjent/pacjentka. ... ...

ZamieSZKaAly/a. . ..o e

Ze wzgledu na dhugotrwala chorob¢ wymaga:

AN e

Specjalnej diety

Lekow, ktorych koszt stanowi znaczny wydatek

Dojazdow do placéwek stuzby zdrowia

Zabiegdw medyczno- rehabilitacyjnych

Srodkéw higieniczno-opatrunkowych i artykutéw sanitarnych

Prosze¢ wskaza¢ okolicznos¢ / okolicznosci/ zachodzace w konkretnym przypadku w razie wystapienia innych
okoliczno$ci i nie wymienionych w punktach 1-5

Pieczec i podpis lekarza



