Zalgcznik nr 3a do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd” —
Modut I Obszar A Zadanie nr 1 i 2

Stempel zakladu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego Pacjenta
wydane dla potrzeb MOPS - programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypelnié¢ czytelnie w jezyku polskim
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pieczgtka, nr i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



