ZAŚWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
dotyczące stanu zdrowia 

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………
Adres: ……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
Obecny stan zdrowia: (opis stanu zdrowia)       

……………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….
· Brak/ istnieją* przeciwwskazania do uczestnictwa w zajęciach Środowiskowego 
· Domu Samopomocy.
· w/w jest/nie jest* sprawny w zakresie lokomocji (wypełnia się w przypadku osób niepełnosprawnych fizycznie)

............................................                


…………………………………..
miejscowość i data       





pieczęć i podpis lekarza

* niepotrzebne skreślić

Konieczność wystawienia zaświadczenia określa Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej 
z dnia 9 grudnia 2010r. w sprawie środowiskowych domów samopomocy.
