(pieczeé przychodni/gabinetu) (data)
Dane pacjenta:

Imig i nazwisko: ..........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiean, Data rozpoczecia leczenia:...............cocoeeeiiinennn..
Data urodzenia: ..........ccoceviviiiiiiiiiiiiieeen Data zakornczenia leczenia:.................................
ROZPOZNANIE:. ... .o

Zaswiadczenie lekarskie dla celow adopcyjnych
Opis objawow i przebiegu leczenia:

Ocena zdolnosci wypetniania roli rodzicielskiej — Czy stan zdrowia kandydata na rodzica adopcyjneqo umozliwia

stworzenie stabilnego i bezpiecznego srodowiska rodzinnego dla dziecka?*

(podpis i pieczec lekarza)
*Nadrzednym celem adopcji jest dobro dziecka, ktdrego nie wolno traktowad jako instrumentu w terapii rodzica adopcyjnego

(pieczeé przychodni/gabinetu) (data)
Dane pacjenta:
Imie i nazwisko: .........ooieiiii i Data rozpoczecia leczenia:................cccoevveiian.n.
Data urodzenia: .........coeveveeniniiiiiieeeee e Data zakonczenia leczenia:..................c.c.c.coeue..
ROZPOZNANIE:. ... .o

Zaswiadczenie lekarskie dla celow adopcyjnych
Opis objawow i przebiegu leczenia:

Ocena zdolnosci wypelniania roli rodzicielskiej — Czy stan zdrowia kandydata na rodzica adopcyjneqgo umozliwia

stworzenie stabilnego i bezpiecznego srodowiska rodzinnego dla dziecka?*

(podpis i piecze¢ lekarza)
* Nadrzednym celem adopcji jest dobro dziecka, ktdrego nie wolno traktowaé jako instrumentu w terapii rodzica adopcyjnego



