Zalkacznik nr 3
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam,ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowatoazaktadu
opiekwczo-leczniczego/zaktadu piginacyjno-opiekiczego*.

Miejscowéc, data Podpis oraz pigdekarza

* Niepotrzebne skrgi¢.

** W przypadkach okrédonych wart. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 20 Id weteranach
dziatar poza granicami gestwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultamtharony
zdrowia, o ktdrym mowa wart. 5 ustawy z dnia 6ojtda 2008 r. o konsultantach w
ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 449&no zm.), zaspuje ocern skah
Barthel.

***W przypadku dzieci do ukaczenia 3 rokuycia wpisd: ,,nie ma zastosowania".



