ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE
DO SRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY
1 OSRODKA WSPARCIA DLA OSOB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

1. Imie¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do srodowiskowego domu samopomocy
1 osrodka wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi:

3. Czy istniejg przeciwwskazania do uczestniczenia w zajeciach w $Srodowiskowym domu

SAMOPOIMOCY? cooiieeiiiee et



5. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych:

(miejscowosc¢ i data) (podpis lekarza rodzinnego)



