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Pieczeé zakladu opieki zdrowotne; Miejscowosc i data
lub praktyki lekarskigj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia i braku przeciwwskazan zdrowotnych
do petnienia funkeji rodziny zast¢pczej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka

Prosze wypelnié czytelnie w jezyku polskim
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Krétki opis stanu zdrowia kandydata/pacjenta
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. Kandydat/pacjent posiada/nie posiada* przeciwwskazania zdrowotne do petnienia funkcji

rodziny zastepcze]
Kandydat/pacjent jest zdolny/nie jest zdolny* do petnienia funkcji rodziny zastgpczej.

pieczeé i podpis lekarza

*wlasciwe zaznaczyé



