(pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

lekarza psychiatry lub lekarza neurologa

I. Dane osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy

w Gostyniu

(adres zamieszkania)

II. Diagnoza:
1. Informacja o wystepujacych zaburzeniach psychicznych ...

(podpis i piecze¢ lekarza)



