Pieczatka zaktadu kierujacego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Zze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zakladu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu  pielegnacyjno-opiekunczego dla  pacjentéw  wentylowanych
mechanicznie.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecz¢é lekarza
albo imig¢ 1 nazwisko lekarza, jego podpis
oraz numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skreslié.



