…………………………………………….

pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego 
Zaświadczenie lekarskie lekarza psychiatry/neurologa
Pan/i …………………………………………………………………………….........................
Urodzona/y ……………………………………………………………………………………..
Zamieszkała/y…………………………………………………………………………………..
            .. …………………………………………………………………………………
Aktualny stan zdrowia
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Rozpoznanie:

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Wskazania/ przeciwwskazania * do uczestnictwa w Środowiskowym Domu Samopomocy 

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Uwagi uzupełniające i zalecenia lekarza

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
……………………….



                                                                    podpis i pieczęć lekarza
* niepotrzebne skreślić
