Sędziszów Młp., data………….
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imię…………………………………………………...............................................
Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………..

Pesel……………………………………………………………………………………………..

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………..
Występujące zaburzenia psychiczne ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. są wskazaniem do uczestnictwa w zajęciach w Środowiskowym Domu Samopomocy PSONI w Sędziszowie Młp. typu: A/B*

* (niepotrzebne skreślić)








……………………………………










podpis i pieczęć lekarza

