(miejscowosc) (data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczace petnienia opieki nad chorym w domu

ZAMIESZKATY (F2) curere ettt e te et st st e e st st sae st e e e e e benaenaas

ROZPOZNANIE ChOTODY ...ttt sttt st sae st steseesaesee e e e e sansnnns

(podpis i pieczatka lekarza)



