Pieczątka







Pruszcz, dnia ......................





ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imię ...........................................................................................................................

Data urodzenia ....................................................

Zamieszkały(a) .............................................................................................................................

Ze względu na stan zdrowia (zgodnie z art. 3 ust. 1 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 roku) W/w wymaga specjalistycznych usług opiekuńczych w zakresie psychiatryczno – psychologicznym.

W związku z powyższym pomoc jest wskazana.









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










pieczątka i podpis lekarza
