Pieczeé Zakladu Opieki Zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia
Dotyczace osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Przemy$iu — placéwki dla oséb
Niepetnosprawnych z zaburzeniami psychicznymi
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(Miejscowosé, data)

(podpis i picczatka lekarza)

! Niepotrzebne skreslié




Przemysl, dnia .....oocoeeeviiiveniiien,

(adres

(telefon)

Whiosek o przyjecie do Srodowiskowego

Domu Samopomocy w Przemyslu

Prosze o przyj¢cie mnie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Przemys$lu w
charakterze uczestnika.

Prosbe swg motywuje tym, ze jestem osoba niepetnosprawna, ktéra potrzebuje wsparcia
ze strony spolecznosci Domu i chee bra¢ udziat w zajeciach terapeutycznych oraz wspierajgcych.

Ze wzgledu na moje trudno$ci psychiczne nie jestem w pelni sam sobie poradzi¢ w

codziennym zyciu.

(Podpis uczestnika / opiekuna prawnego)

W zalaczeniu przedktadam:
1. Zaswiadczenie lekarza psychiatry/neurologa o zakwalifikowaniu do SDS
2. Zas$wiadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia.
3. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.




