Pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
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$wiadomie i z wlasnej woli podjeta/podjat decyzje o zamieszkaniu w domu pomocy spofecznej.
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podpis osoby ubiegajgcej sig 0 umieszczenie data/podpis i pieczqtka lekarza
domu pomocy spolecznej



