WZOR ZASWIADCZENIA LEKARSKIEGO DO WNIOSKU O POMOC SOCJALNA
Z FUNDUSZU PROMOCJI KULTURY

Data

Pani/Pan ....cc.oooiiieieeecee et a e o numerze PESEL:
....................................................... cierpi na chorobe przewlekla/wymagajaca dlugotrwalego

leczenia.

(podpis i pieczatka lekarza)



