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Pieczatka ZOZ lub NZOZ Data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia i braku przeciwskazan zdrowotnych
do pelnienia funkcji rodziny zastepczej

Imig¢ i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania /pobytu/

1. Krotki opis stanu zdrowia

2. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

3. Wykaz koniecznych lub zlecanych konsultacji specjalistycznych, np. z poradni zdrowia psychicznego

4. Czy W/w Pan/Pani jest zdolny/zdolna do pehienia funkcji rodziny zastepczej? *:

[ jest zdolny/zdolna [ jest niezdolny/niezdolna

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* wlasciwe nalezy zaznaczy¢ krzyzykiem



