(piecatka zaktadu stby zdrowia
wystawiagcego skierowanie) dnia.................
(miejscowos¢)

Zaswiadczenie

Pan/i......ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicieenee lPESEL
(imie i nazwisko)

ZAMUESZKANY A .. e e e e
(miejscowosé, gmina, ulica, nr domu)

zostal/a zakwalifikowany/a daywienia dojelitowego digt przemystow przez zgibnik
zotadkowy/PEG.
Planzywienia pacjenta:

L ,
2 ,
R ,
A ,
o

(pieczgtka i podpis |ekarza)



