Zatacznik nr 1

Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowos¢ 1 data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych na
wskazanym sprzecie
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(piecze¢ i podpis lekarza specjalisty)



