(pieczatka zakladu opieki zdrowotnej) (miejscowosc i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

[lekarza rodzinnego/

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie do $rodowiskowego domu samopomocy dla osob
z zaburzeniami psychicznymi:
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4. Stan zdrowia:

5. Czy istniejg przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach w srodowiskowym domu
samopomaocy®
1. tak 2. nie

6. Informacja o sprawnoéci w zakresie lokomocji: **

(podpis i pieczec lekarza)

*wtasciwe zaznaczyd

**dotyczy osoby niepetnosprawnej fizycznie

Zaswiadczenie wydaje sie do celéw pomocy spotecznej. Podstawa prawna: Rozporzgdzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010r. w sprawie srodowiskowych domdéw samopomacy
(Dz.U. 2020 poz. 249)



