
……………………………… dn. …………………..
…………………………………...
    /pieczątka nagłówkowa
  placówki służby zdrowia/

Zaświadczenie lekarskie w celu ustalenia uprawnień do pomocy społecznej

z    powodu    długotrwałej choroby      /      ciężkiej choroby *

Zaświadcza się, że Pan/i ………………………………………..…………………………………

zam. ………………………………………………………………………..………………………

jest: o długotrwale chory/a                 lub o  ciężko chory/a *

1. Stan zdrowia powoduje konieczność*

o - stosowania specjalnej diety przez okres: ………………………………………….

o - stałego zażywania lekarstw, których koszt stanowi znaczny wydatek

o - dojazdów do specjalistycznych placówek służby zdrowia:

o - stosowania zabiegów rehabilitacyjnych przez okres: ……………………………...

o - zakupu środków higieniczno – opatrunkowych (np.: pampersy, specjalistyczne opatrunki)

o - zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne (jakie?) ……………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………

o - inne (jakie?)
………………………………………………………………………………………………………

2. Choroba powoduje ograniczenia  dla osoby w wielu produkcyjnym w:

o   podjęciu   zatrudnienia o      kontynuowaniu zatrudnienia

przez okres …………………...…………………..

* właściwe proszę zaznaczyć

…………………………………………………….
                                                                                                /pieczątka i podpis lekarza


