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ZASWIADCZENIE LEKARZA POZ

Ja, nizej podpisany/a, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, zaswiadczam, ze:

Imig i nazwisko pacjenta: ...................cccoci i
PESEL: ..o

na podstawie posiadanej dokumentacji medycznej oraz dostepnych informaciji
stwierdzam, ze wskazany/a wyzej pacjent/ka:

nie korzystat/a z rehabilitacji leczniczej w okresie ostatnich 6 miesiecy

(dotyczacej tej samej jednostki chorobowej, ktérej dotyczy udziat w projekcie Move &
Mental 3.0 - Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancédw wojewbddztwa t6dzkiego w
zakresie choréb narzgdu ruchu w £6dzkim Centrum Rehabilitacji Movimento. )

Zaswiadczenie wydaje sie na potrzeby udziatu pacjenta w projekcie zgodnie z
obowigzujgcym regulaminem.

(miejscowos¢, data)

(podpis i pieczgtka lekarza POZ)



