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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Ninigjszym zas§wiadczam, ze ww. jest osobg niesamodzielng, ktéora ze wzgledu na stan
zdrowia/niepelnosprawnosc¢* wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig samodzielnego

wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

podpis i pieczgd lekarza



