……………………………

    (pieczątka przychodni)

  Zaświadczenie w celu ustalenia uprawnień  do pomocy z  tytułu

 długotrwałej choroby

Pan/i ............................................................................. jest długotrwale chora na...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................od……………..…………..  do………..……………………

.....................






..................................

data 









podpis lekarza

