ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO O STANIE ZDROWIA
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(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczgé lekarza rodzinnego)

Prosimy 0 wpisanie braku ewentualnych przeciwskazan do uczestnictwa w zajeciach w PSDS wraz z informacja o sprawnosci w zakresie
lokomocji 0s6b niepetnosprawnych fizycznie — zgodnie z nowym Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia
2010 r. w sprawie $rodowiskowych doméw samopomocy (DZ.U, z 2010 r. Nr238. poz. 1586)



