..........................................
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Zaswiadczam, ze pacjent/pacjentka
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ze wzgledu na dhugotrwalg chorobg wymaga:

1. specjalnej diety

2. lekéw, ktérych koszt stanowi znaczny wydatek

3. dojazdéw do placéwek shuzby zdrowia

4, zabiegdw medyczno rehabilitacyjnych

5. $rodk6w higieniczno — opatrunkowych 1 artykutéw sanitarnych
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Prosze wskazat okoliczno$é(okolicznodei) zachodzara W konkretnym przypadku w razie wystapienia innych okolicznosci nie wymienionych
w punktach 1-5.

Zaéwiadczenie wydaje sie na OKIES ..vvevvniniiii s
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