(pieczqtka zakladu stuzby zdrowia (miejscowosc)
wystawiajgcego skierowanie)

ZASWIADCZENIE

Pan/i PESEL

(imig i nazwisko)

zamieszkaly/a

(miejscowos¢, gmina, ulica, nr domu)

zostal/a zakwalifikowany/a do Zywienia dojelitowego dieta przemystowa przez zglebnik

zotadkowy/PEG.

(pieczqtka i podpis lekarza)



