PPN Wypetnia lekarz rodzinny

piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Hrubieszowie
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Stan zdrowia nie wymaga w chwili obecnej leczenia w warunkach szpitalnych*

TAK* NIE*

Wystepujace ograniczenia w zakresie lokomocji osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do
Srodowiskowego Domu Samopomocy*

Uzasadnienie np. osoba poruszajaca si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego

Ze wzgledu na stan zdrowia wymaga opieki i wsparcia innych os6b okresowo*
TAK* NIE*

Czy istnieja przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach Srodowiskowego Domu Samopomocy*
TAK* NIE*
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* whasciwe podkresli¢
Zaswiadczenie wydane na prosbe zainteresowanego zgodnie z §7 ust. 1 rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki

Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010r. w sprawie srodowiskowych domow samopomocy (tj. Dz. U. z2020 poz.249 )

( miejscowosc¢ i data ) ( podpis i pieczeé lekarza rodzinnego )



