(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
T
ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

dia celéw ubiegania si¢ o skierowanie
do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Starogardzie Gdafiskim

I. Dane osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do SDS:

..................................................................................................................
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nie wystepuja/wystepuja przeciwwskazania* do uczestnictwa w zajeciach
srodowiskowego domu samopomocy.

III. Informacja o sprawnosci w zakresie lokomocji w przypadku oséb niepelnosprawnych
fizycznie:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(pieczatka i podpis lekarza)
-* niepotrzebne skreglié

Podstawa prawna: § 7 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010
I. W Sprawie Srodowiskowych Doméw Samopomocy (Dz. U. 22010 r. Nr 238, poz. 1586 z pézn. zm.}).

' Dz U. 22014 1. poz. 1752,2z2018 . poz. 2411 oraz z 2019 1. poz. 967.



