Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Z.aswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Toruniu na okoliczno$¢
dofinansowania likwidacji barier funkcjonalnych
(architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych)

Imi¢ i nazwisko
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3. Ocena wynikow leczenia, rokowania (mozliwosci poprawy), dalsze leczenie i
rehabilitacja:

6. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta?

TAK NIE*
7. W/w Pan/i wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzglgdu na niezdolno$¢ do

samodzielnej egzystencji.

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie

e niepotrzebne skresli¢



