Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARZA NEUROLOGA

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

3. Przebieg leczenia:
a) data pierwszej hospitalizacji: , Ostatniej:

b) liczba hospitalizacji: taczny czas hospitalizacji:

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w $rodowisku osoby ubiegajgcej sie o
skierowanie do $DS lub DPS:



Miejscowos¢, data:

Podpis i piecze¢ lekarza neurologa:




