Zaswiadczenie wydaje lekarz psychiatra lub
lekarz neurolog oraz lekarz rodzinny dla oséb
ubiegajgcych sie o skierowanie do
Srodowiskowego Domu Samopomocy

w Krynicy-Zdroju
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ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1.Stan zdrowia pozwala/ nie pozwala na udzial w zajecich domu,
2.Brak lub wystepujace przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach
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Mlejscowosc1data | podpis i pieczatka lekarza
ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY LUB LEKARZA NEUROLOGA

4. Opis aktualnego stanu zdrowia z uwzglednieniem stanu psychicznego lub
neurologicznego osoby kierowanej do Srodowiskowego Domu Samopomocy:
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Miejscowos¢ i data podpis i pieczatka
lekarza psychiatry lub lekarza neurologa



