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Filia

Pieczątka Filii MOPR                                                                                                         POZNAŃ, DNIA ……………………..…………  

ZAŚWIADCzENIE LEKARSKIE
lekarza rodzinnego
	Zaświadczenie w celu wydania skierowania do Środowiskowego Domu Samopomocy zgodnie z § 7. ust. 1 Rozporządzenia  Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 9 grudnia 2010r. w sprawie środowiskowych domów samopomocy.



Dane

	Imię i nazwisko 
	

	Adres zamieszkania 
	

	                                                    PESEL


	


Stan zdrowia pacjenta
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Brak (lub istnienie) przeciwwskazań do uczestnictwa w zajęciach w Środowiskowym Domu Samopomocy 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Informacja o sprawności w zakresie lokomocji (w przypadku osób niepełnosprawnych fizycznie)
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Podpis
	
	

	Data
	                                            pieczęć i podpis lekarza rodzinnego




Data wydania: 01.01.2021r.

Nr wydania: 1
Data wydania: 01.01.2021r.

Nr wydania: 1

