................................................ 

pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE  O  STANIE  ZDROWIA 

dla kandydatów na uczestników środowiskowego domu samopomocy  

Imię i nazwisko ......................................................................................................................... 

PESEL .......................................................................................................................................

Rozpoznanie ............................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................ 

Czy występują przeciwwskazania do uczestnictwa w zajęciach ?                             TAK/NIE 

Jeśli TAK to jakie? ..................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................... 

.....................................................................................................................................................

Sprawność w zakresie lokomocji w przypadku osób niepełnosprawnych fizycznie:  

.................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 






................................................................... 
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Podstawa prawna: §7 ust. 1 rozporzązenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 9 grudnia 2010 roku w sprawie środowiskowych domów samopomocy (Dz. U. 2010, Nr 238, poz. 1586).

