Zalacznik nr 4

Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

Informacje o stanie zdrowia
IMIQ 1 NAZWISKO. ..ot e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCI. ........ueiutitiiii i,
Adres (IMI€]JSCe PODYIU™) L o.uiii e

Rozpoznanie choroby zasadnicze;j:

data pieczed 1 podpis lekarza

*dotyczy 0oséb bezdomnych



