piecze¢ placowki ochrony zdrowia Miejscowosé, data

Zaswiadczenie lekarskie wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
we Wschowie

(prosimy wypehni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imi¢ i nazwisko pacjenta

Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje

O stuchu
O mowy
EINNE (JAKIE?) . .ottt et e e e e e e

Stwierdzam potrzebe korzystania z ushlug thumacza jezyka migowego
lub ustug thumacza przewodnika

O nie
O tak — UZaSAANICNIE: ..ottt e e,

pieczatka i podpis lekarza



