Zalacznik nr 2

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie (dorosli)

Imie i nazwisko

Rodzaj 1 liczba godzin specjalistycznych ustug opiekunczych
$wiadczonych w miejscu zamieszkania dla 0sob z zaburzeniami

psychicznymi, w ramach: Ilo$¢ godzin

— rehabilitacji fizycznej i usprawniania zaburzonych miesigcznie

funkcji organizmu:

Data i podpis lekarza/specjalisty



