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MiejscowoSi, data Podpis oraz pieczgC pielggniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Miejscowodd, data Podp is oraz pieczgd lekarza

* Niepotrzebneskreslii.

Stwierdzam, 2e v{yhej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu
opiekufi czo-leczniczego / zaldadu pi el ggnacyj no-opiekuriczego*.

** w przypadkach okredlonych w art.25 ustawy zdnialg sierpnia 20ll r. o weteranach dzialahpoza granicami
pafistwa (Dz. U' Nr 205, poz' 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o h6rym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 5Zl poz. 419, z p6in, zm.), zastgpuje
oceng skal4 Barthel.

***w przypadku dzieci do ukodczenia 3 roku 2ycia wpisad: ,,nie ma zastosowania".


