ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1.Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajace;j si¢ o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j:

a) data pierwszej hospitalizacji:.................cooeinn.. 3 OSTAMNIC] .ttt e e e, ;
b) liczba hospitalizacji:.......... ; taczny okres hospitalizacji:....... ;
c) gtdowne powody hoSPItaliZaciiz. .. ..vuuieieet it

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu
pomocy spoleczne] W STOdOWISKU:. ..ottt

(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ lekarza psychiatry)



