ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza psychiatre lub lekarza neurologa
o wystepujacych zaburzeniach psychicznych
dla osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Kownatach

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Kownatach

Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji ......cccoeveeeveeienireeneece e , OSEATNIE] .o
b) liczba hospitalizacji ......ccccoeveerererirecrire e, , faczny czas hospitalizacji ......cceeeevvieireeeveirecrrcrece e
C)  gtOWne POWOAY NOSPITAIIZAC]T ..vervirieeecie sttt ettt v e e et sa et et assasstesae sesbessebanssasebesannssesarnas

Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu

Samopomocy w Kownatach:

(miejscowos¢ i data) (podpis i piecze¢ lekarza psychiatry / lekarza neurologa)



