PIECZATKA PORADNI s PIECZATKA PORADNI DATA

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
(do uczestnictwa w zajeciach Srodowiskowego Domu Samopomocy ,,Integracja”
w Bytomiu)

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

(do uczestnictwa w zajeciach Srodowiskowego Domu Samopomocy ,,Integracja’
w Bytomiu)

)

1. IMIE I NAZWISKO
1. IMIE I NAZWISKO

5. PRZECIWWSKAZANIA DO UCZESTNICTWA W ZAJECIACH"

5. PRZECIWWSKAZANIA DO UCZESTNICTWA W ZAJECIACH"
O TAK O NIE

O TAK O NIE . .

6. SPRAWNY/A W ZAKRESIE LOKOMOCIT (dotyczy 0sob niepelnosprawnych
fizycznie)
6. SPRAWNY/A W ZAKRESIE LOKOMOCII* (dot Ob niepet h
(dotyczy 0sob niepetnosprawnyc O TAK O NIE
fizycznie)
O TAK O NIE
PIECZATKA LEKARZA PIECZATKA LEKARZA
* WLASCIWE ZAZNACZYC * WLASCIWE ZAZNACZYC

* *



