(Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej) (Miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

0 stanie zdrowia i braku przeciwwskazan zdrowotnych
do pelnienia funkcji rodziny zastepczej/ prowadzenia rodzinnego domu
dziecka/dyrektora placéwki opiekunczo — wychowawczej typu rodzinnego

Prosze wypehié czytelnie w jezyku polskim

(Doktadny adres zamieszkania)

PESEL.:

1. Krotki opis stanu zdrowia kandydata/pacjenta (aktualny).

6. Kandydat/pacjent posiada/nie posiada* przeciwwskazania zdrowotne do petnienia funkcji
rodziny zastgpczej.

7. Kandydat/pacjent jest zdolny/nie jest zdolny* do pelnienia funkcji rodziny zastepcze;.

(Pieczed i podpis lekarza)
*wiasciwe podkresli¢



