Zatacznik Nr 2

do procedury postepowania

w sprawach przyznawania ustug wsparcia krétkoterminowego
w formie pobytu catodobowego lub dziennego

piecze¢ nagtéwkowa poradni

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o przyznanie ustug wsparcia krétkoterminowego

IMIE § NMAZWISKO: ettt sttt et ettt et e te st aes e eb s e et seesesesaes et ese stesesses es st ere et seeseasensesers et abesessestesasate st aen

AATES ZAMIESZKANIA: cuecveieeiiieiereie ittt ettt et er bbb st es e s e s et e s e sea e sse b sessbeasessesss sbesee sbe sbesbesbsetesusess susesssrsensssersseserssesessennen

5. Pacjent wymaga ze wzgledu na wiek, chorobe lub niepetnosprawnos¢ ustug wsparcia krétkoterminowego

o TAK
o NIE

(miejscowosé, data) (pieczec i podpis lekarza)



