Krapkowice, dnia

(pieczatka zaktadu leczniczego)

ZASWIADCZENIE

DOTYCZACE KORZYSTANIA ZE SPECJALISTYCZNYCH UStUG OPIEKUNCZYCH
(ZADANIA WEASNE)

1. Pani/Pan , lat

Adres zam.

2. Wymaga / nie wymaga* pomocy w formie specjalistycznych ustug opiekuhczych.

3. Rodzaj schorzenia, wspotistniejgce schorzenia:

4, RODZAJE CWICZEN | MASAZU:

5. Czas trwania rehabilitacji (np.:1 m-c):

6. Ewentualnie istniejgce przeciwwskazania:

Prosi sie o czytelne wypisanie zaswiadczenia.

(pieczatka i podpis lekarza specjalisty)

* niepotrzebne skresli¢



