ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy:

3. Przebieg leczenia:
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5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajgcej sie o skierowanie w
Srodowisku:

(miejscowosé i data) (podpis i piecze¢ lekarza psychiatry)



