Zatacznik 2

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy:

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w srodowisku osoby ubiegajace;j si¢ o
skierowanie :

(miejscowos’c’ i data) (podpis ipieczet lekarza psychiatry)



