....................................... Miejscowosé, data
Pieczatka ZOZ lub NZOZ

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO O STANIE ZDROWIA
DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO SRODOWISKOWEGO
DOMU SAMOPOMOCY

1. Opis aktualnego stanu zdrowia, przebieg leczenia, zalecone state leki, hospitalizacje: ..................

3. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

4. Od kiedy osoba pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (data) ....................

5. Ewentualne uwagi/ koniecznych konsultacji specjalistycznych..................ocooi

6. Czy istnieja przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach os$rodka wsparcia dla osob

Z zaburzeniami PSYCHICZIYIMI. ... .uuint ettt e e e e

(pieczqtka i podpis lekarza wystawiajgcego
zaswiadczenie)



