Zaswiadczenie dla osob ubiegajacych sig o skierowanie
do Srodowiskowego Domu Samopomocy

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

llekarza psychiatry lub lekarza neurologa/

Dane osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy
/imie i nazwisko, PESEL/
/adres zamieszkania/

Czy wskazane jest uczestnictwo w zajeciach Srodowiskowego Domu Samopomocy (zaznacz wlasciwe)*
TAK Nie

Uwagi

Imiejscowos$¢, data/ Podpis i piecze¢ lekarza specjalisty

*wia$ciwe podkreslic



