
pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 
lub praktyki lekarskiej 

miejscowość ..………................…, data ............................... 

 
 

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia 
(zaświadczenie ważne jest 30 dni od daty wystawienia) 

 
 

wydane dla potrzeb 

Miejsko-Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Szamocinie 
 
Nazwisko i imię dziecka: ......................................……………….................................................... 
 
PESEL:         ……………………………………….………………….………………………………………... 
 
Adres:         .........................................…............................................................... 
 
Zaświadczam, że w/w dziecko wymaga udziału w *: 
 

□  zabiegach rehabilitacyjnych  

 

□  zabiegach wspierających rozwój. 

*właściwe zaznaczyć. 
 
 

……………………………………………………… 
Pieczątka i podpis lekarza 


