ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1.Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoleczne;j:

a) data pierwszej hospitalizacjiz.........ooovvviriiiiiiiieinieeiineeiee 0172111 ] O P ;
b) liczba hospitalizacjiz..........ccooeoeiiiiiiiiiiinnn ; laczny okres hospitalizacji:....... ;
€) glOWNE POWOAY NOSPILAlIZACTI . . ... ettt e e e e e e e e

miejscowosc i data podpis i pieczgd lekarza



