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

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

. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do
srodowiskowego domu samopomocy i osrodka wsparcia dla os6b z zaburzeniami
psychicznymi:



6. Lekarz prowadzacy (imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu):

(miejscowos$¢ i data) (podpis lekarza psychiatry)



