(pieczatka zaktadu stuzby zdrowia
wystawiajacego skierowanie) L, dnia.....................
(miejscowosé)

Zaswiadczenie

zamieszkaly/a. ...
(miejscowosc, gmina, ulica, nr domu)

zostal/a zakwalifikowany do zywienia dojelitowego dietg przemystowa przez
zglebnik zoladkowy/PEG.

(pieczqtka i podpis lekarza)



