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(pieczet przychodni, zaktadu leczniczego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajgce konieczno$é korzystania
ze specjalistycznych ustug opiekuniczych realizowanych przez fizjoterapeute

Imie i nazwisko pacjenta:

Adres zamieszkania:
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Diagnoza — rozpoznanie( W Jezyku POISKIM): ......eeeiieiriinininsnressn s ssssssesssssissmressessessessssssssssissas
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Rodzaj i zakres zabiegow fizJOterap@ULYCZNYCR: .........ccocvevrrirnrerenircnsrinr s srenen s sneressssenses
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Cessessrerssrersee

(pieczed i podpis lekarza)
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