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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaswiadczam, ze pacjent/pacjentka

ze wzgledu na dtugotrwatg chorobe wymaga:
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Specjalnej diety

Lekéw, ktorych koszt stanowi znaczny wydatek
Dojazdéw do placowek stuzby zdrowia
Zabiegdw medyczno - rehabilitacyjnych

Srodkéw higieniczno - opatrunkowych i artykutéw sanitarnych
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pieczet i podpis lekarza
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