(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
O STANIE ZDROWIA T O BRAKU PRZECIWWSKAZAN DO UCZESTNICTWA
W ZAJECIACH SRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY

1. Dane osoby ubiegajace;j si¢ o skierowanie do SDS:
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2. Informacja o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do SDS:

Mi€JSCOWOSC: .evveerieeieeeeiieeeiee e
Data: ....ooeiieiiee

(podpis 1 pieczec lekarza)

Podstawa prawna:
§ 7 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie
srodowiskowych doméw samopomocy (Dz. U. z 2010 r. nr 238, poz. 1586 z pdzn. zm.)

* niepotrzebne skresli¢



