pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY lub NEUROLOGA*

1. Imig i nazwisko ubiegajacego si¢ o dzienny pobyt w Srodowiskowym Domu Samopomocy
w Sokotce

2. Informacja o wystepujacych zaburzeniach psychicznych i/lub stopniu uposledzenia
umystowego i/lub zaburzeniach :

data, miejscowos$¢ podpis i piecze¢ lekarza

* ZASWIADCZENIE LEKARSKIE, WYDANE PRZEZ LEKARZA PSYCHIATRE LUB LEKARZA
NEUROLOGA, O WYSTEPUJACYCH ZABURZENIACH PSYCHICZNYCH LUB /1 STOPNIU
UPOSLEDZENIA UMYSLOWEGO



