
Program Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 finansowana
przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej finansowanej ze środków Funduszu

Solidarnościowego – DPS Konin

……………………………………………………..
(pieczątka przychodni lub indywidualnej praktyki lekarskiej lub
gabinetu lekarskiego)

Imię i nazwisko ………………………………………….....…………………………………………………………………………………..

Nr PESEL …………………………………………………......……………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania ……………………………….....………………………………………………………………………………………….

Podstawowa choroba................................................................................................................................

Dawkowanie leków :

Lp. Nazwa leku Dawka Dawkowanie
1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

………………………………… ………………………………………………………………..
Miejscowość i data podpis i pieczątka lekarza


