(zaświadczenie lekarskie ważne jest 3 miesiące od dnia wydania)

Stempel zakładu opieki zdrowotnej

                               lub praktyki lekarskiej                                                                          Miejscowość ...................................
Data ..............................................

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

Imię i nazwisko ...........................................................................................................................

PESEL...........................................................................................................................................
Adres zamieszkania ....................................................................................................................
______________________________________________________________________________

Czy wskazane sanatoryjne leczenie uzdrowiskowe?

Tak / Nie *

Ww. Pan/i wymaga/nie wymaga* w trakcie sanatoryjnego leczenia uzdrowiskowego opieki osoby drugiej ze względu na niemożność samodzielnej egzystencji.
....................................

                                                                                                                                                                                               stempel i podpis lekarza 

wystawiającego zaświadczenie

​​​​​​​​___________________________________________________________________________________________________

  *  niepotrzebne skreślić 
