Ketrzyn, dnia ...........ocooiiiiiiiiiiiiinn

(Pieczatka Przychodni Rodzinnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu

Samopomocy w Ketrzynie

4. Czy istniejg przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach domu?

TAK NIE
5. Informacja o sprawnos$ci w zakresie lokomocji osoby ubiegajace;j si¢ o skierowanie do

domu.

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczg¢ lekarza)



