1.

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

Imig¢, nazwisko i adres osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie do Powiatowego
Srodowiskowego Domu Samopomocy w Plonsku:

Rodzaj schorzenia lub dysfunkc;ji:

O dysfunkcja narzadu ruchu

L] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
LI dysfunkcja narzadu stuchu

U dysfunkcja narzadu wzroku

[J choroba psychiczna

O uposledzenie umystowe

O] padaczka

O schorzenia uktadu krazenia
O inne (jakie?)

(miejscowos¢ i data) (pieczed i podpis lekarza rodzinnego)

*wlasciwe zakresli¢






