(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Swiadomie i z witasnej woli podjat/podjeta decyzje o zamieszkaniu w domu
pomocy spoteczne;.

(podpis osoby ubiegajacej sie o0 umieszczenie (data, podpis i pieczec lekarza)
W domu pomocy spotecznej)



