……………………………………

    Pieczęć Przychodni 

Zaświadczenie wydaje lekarz rodzinny 
 dla osoby ubiegającej się o skierowanie 
      do Środowiskowego Domu Samopomocy
ZAŚWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do Środowiskowego Domu Samopomocy
…...................………………………………………………………………………………………..
2. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………
3. PESEL……………………………………………………………………………………………….
4. Rozpoznanie …………….…………….…………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….

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

5. Opis aktualnego stanu zdrowia ……………………………………………………………………..

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

6. Na podstawie oceny stanu zdrowia stwierdza się, że ww:

może/ nie może٭ brać udział/u w zajęciach w Środowiskowym Domu Samopomocy.

7. Informacje o sprawności w zakresie lokomocji osoby niepełnosprawnej fizycznie: 

może/nie może٭ samodzielnie docierać do placówki
Niepotrzebne skreślić
…………………………………..

(podpis i pieczęć lekarza)
