5.

ZASWIADCZENIE LEKARZA NEUROLOGA
DLA OSOBY (Z UPOSLEDZENIEM UMYSLOWYM) 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:

Charakterystyka osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do $rodowiskowego domu
samopomocy i osrodka wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi pod wzgledem:
a) intelektualnym:

Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie pozostawala lub pozostaje pod opieka
psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu?



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

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



