................................................. miejscowost, data ....coeceeeeiiecinneena:
(piecze¢ nagtéwkowa gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

o stanie zdrowia osoby kierowanej do Srodowiskowego Domu Samopomocy
w Goscinie
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nie wystepuia przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach Srodowiskowego Domu Samopomocy
w Goscinie.

Opis stanu zdrowia osoby kierowanej do SDS:
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( pieczeé i podpis lekarza rodzinnego)

Podstawa prawna:§7 ust.1 Rozporzqdzenia Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia
2010r. w sprawie Srodowiskowych Domow Samopomocy { Dz. U. z 2010r. Nr238, poz. 1586 ze zm.)



