Betchatéw, dnia.................

(pieczet przychodni, zaktadu leczniczego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajgce koniecznos¢ korzystania
ze specjalistycznych ustug opiekuriczych realizowanych przez fizjoterapeute

Imie i nazwisko pacjenta:
creeerreenne. Wieke: i lat
Adres zamieszkania:

Diagnoza — rozpoznanie( W jezyku POISKIM): ..ottt et

Rodzaj i zakres zabiegow fizjoterapeutyCznych: .............cooo oo s

(pieczec i podpis lekarza)



