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……………………………………………………..
Pieczęć placówki medycznej						                                   
                                     ……………………………………………. dn……………………………….

				ZAŚWIADCZENIE 

Zaświadcza  się , że Pan/ Pani……………………………………………………………………………………………
Zam……………………………………………………………………………………………………………………………………
Pozostaje pod kontrola ……………………………………………………………………………………………………. .
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
I  choroba dominująca jest : ( właściwe podkreślić )

a) Przewlekła choroba psychiczna 
( jaka)………………………………………………………………………………………………………………..
        
b) Niepełnosprawność intelektualna ( stopień )

c) Inne przewlekłe zaburzenia czynności psychicznych  (jakie)……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

d) Spektrum autyzmu lub niepełnosprawność sprzężona

Wskazany jest udział w zajęciach /nie wskazany w zajęciach Środowiskowego Domu Samopomocy w Klimontowie  ( właściwe podkreślić)
 Zaświadczenie powyższe  wydaje się na prośbę zainteresowanego celem przedłożenia w Ośrodku Pomocy Społecznej w ……………………………………………………………………………………………………………………

								
………………………………………………….
     Pieczęć i podpis lekarza 
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