(pieczeé Przychodni Rejonowej) {miejscowosc, data)

Zaswiadczenie

.................................................................................... nie stwierdza sie przeciwwskazan
zdrowotnych/stwierdza sie przeciwwskazania zdrowotne/ do petnienia funkgji rodziny zastgpczej lub

prowadzenia rodzinnego domu dziecka.

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie

w Bolestawcu.

(pieczed i podpis lekarza prowadzacego)

Niepotrzebne skreslié



