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Pieczątka nagłówkowa 

 
 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
Potwierdzające status osoby potrzebującej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu 

 
 

Zaświadczam, że Pani/Pan 

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

ur. .............................................zam.........................................................................………........................ 

jest osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. 

 

 
 
Iłowa, dnia .................................                                                                           

.........................................                                                                                                                                              
Pieczęć i podpis lekarza 


