(OPIEKUNA PRAWNEGO)

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

(PIECZATKA ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNEJ
LUB PODMIOTU WYKONUJACEGO
DZIALALNOSC LECZNICZA)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane na potrzeby zwigzane z rehabilitacjg i uczestnictwem
osoby niepetnosprawnej w warsztatach terapii zajeciowe;j
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