ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam , Ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekuniczo — leczniczego / zaktadu pielegnacyjno - opiekunczego*

Miejscowos¢ , data Podpis oraz piecz¢¢ lekarza albo Imi¢ i Nazwisko
lekarza,jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu.

* Niepotrzebne skresli¢

** Wprzypadkach okreslonych w art.25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r.o weteranach dziatan poza
granicami panstwa( Dz.U.Nr 205,poz.1203)opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa
w art.5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia( Dz.U.z2009 r.
Nr 52, poz. 419 z pdzn.zm.) zastgpuje oceng skala Barthel

**+W przypadku dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia wpisa¢ : ,, nie ma zastosowania”



