
……………………………………………………….. 

Pieczęć poradni/przychodni lekarskiej 

 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE 

 
 

Zaświadcza się, że Pan/i ………………………………………………………………………………………………………… 

lat …………..zamieszkały/a ……………………………………………… ul. ……………………………………………….. 

wymaga opieki od ………………………………… do ……………………………w formie usług opiekuńczych. 

Rozpoznanie : ………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

………………………………………., dnia ………………………….   ………………………………………… 
            Podpis i pieczątka lekarza 
          


