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				ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imię   ………………………………………………………………………………………………………………
Ur………………………………………………………………………………………………………………………………………
Zamieszkały/a…………………………………………………………………………………………………………………..

Rozpoznanie : …………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………..
W zakresie lokomocji nie wymaga pomocy osób drugich/ wymaga pomocy osób drugich z powodu 
( jeśli wymaga w jakim zakresie np. niepełnosprawność ruchowa )
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
			                    ( właściwe podkreślić)
Stwierdzam brak przeciwwskazań  do uczestnictwa  w zajęciach  Środowiskowego Domu Samopomocy w Klimontowie.


…………………………………………………..	
Podpis i pieczęć lekarza rodzinnego

