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ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

potwierdzajace koniecznos$¢ korzystania

ze specjalistycznych ustug opiekunczych dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi

IMig 1 NAZWISKO PACTEILA: ...ttt ittt et et et et et e et e et e et e ee et e e e aeareereeeanaaneas
o0 ) 1 5
Adres ZamMIESZKANIA ... .\ttt ittt ettt et e et et et e et e et et et e e a e et e e r e ar e

Diagnoza (w jezyku polskim), TOZPOZNanie: .............oiieieiiii i

Pacjent wymaga korzystania ze specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi w miejscu zamieszkania.

Zaswiadczenie wydane jest celem przedtozenia w Osrodku Pomocy Spotecznej w Sokotce.
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