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ZASWIADCZNIE LEAKARSKIE

1. Tmie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy:

resnprpsresserrer PETTIST TR Fet L TR A Shahbhitd i rrerenos avams -

3. Midejsce zamieszkanin: RZESZOW, Ul woouorrecoriimnsemmrassmrmss s s s

3. Opis ogbluego sianu zdrowia osoby badanej wraz z podaniem schorzefi, na ktére naleZy
zwrécié szezegdlna uwage, gdyi moga istoinie wpiynaé na fonkcjonowanie osoby
w placiwee (np. epilepsja, cukrzyca, choroba, zalkains, schorzenia seres, ip.):

..............................................................................................................................................................................

1. OkreSlenie mozliwodci uczestniczenia osoby badane] w zajeciach SDS biorac pod uwage
ogblny stan zdrowia (nalely zaznaczyc wlascive): :

a) brak przeciwwskazan do uczestniozenia osoby badanej W z4jeciach SDS,
b) istnieja przeciwwskazania do uczestniczenia osoby badase] w zajeciach SDS.

. Opis sprawnoici osoby badanej w zakresie lokomocji:
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(odgis | pieczad lekarza rodzinnega)

Swindczenie wydaje sis w mwiggku @ weSciam W iyole  nowege Romormdrenioc  Biimistra Pracy i Poliyki  Spolecone
ia § grudata 2010 . w sprawie srodowiskeych domdw samoporaery (D U, z d 17 gruania 2014 ).



