……………………………….. 

   

Wągrowiec, dnia …………………
        ( Pieczątka zakładu)
ZAŚWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO 
O STANIE ZDROWIA
 OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH INTELEKTUALNIE
 I Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

KIEROWANYCH DO ŚRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY
Imię i nazwisko …………………………………………………………………………....….
Data urodzenia ………………………………………….………………………………….…

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………

Stan zdrowia – wskazania  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………..…………………

Przeciwwskazania do uczestnictwa w zajęciach Środowiskowego Domu Samopomocy ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………..…………………

……………………………

(podpis i pieczątka lekarza)
