Pieczatka/nazwa zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o pobyt dzienny w Srodowiskowym Dom Samopomocy w

2. Informacja o stanie zdrowia:

3. Informacja o braku przeciwwskazah zdrowotnych do uczestnictwa w pobycie dziennym w
Srodowiskowym Domu Samopomocy W  .........e...... funkcjonujacego zgodnie z
rozporzadzeniem z dnia 9 grudnia 2010r. w sprawie $rodowiskowych doméw samopomocy:

O moze uczestniczy¢é w dziennym pobycie w $SDS
Onie moze uczestniczy¢ w dziennym pobycie w SDS

4, EWENTUAING ZASTIZEZENIA: ccoicevieeeee ettt ettt ettt easieee e st e sas e e st e sasssasessessassnses seesassnsessesssssnses seesussnnn

5. Informacja o sprawnosci fizycznej:
o Osoba sprawna w zakresie lokomocji
o Osoba niepetnosprawna fizycznie w zakresie lokomogji:
- uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny (wymienic jaki):

data, miejscowos¢ podpis i pieczec lekarza

Stosownie do § 7 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w
sprawie $rodowiskowych doméw samopomocy przy ubieganiu sie o skierowanie do Srodowiskowego
Domu Samopomocy nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia i o braku
przeciwwskazan do uczestnictwa w zajeciach domu wraz z informacjg o sprawnosci w zakresie lokomocji
0s0Ob niepetnosprawnych fizycznie



