(pieczatka zaktadu)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/N EUROLOGA

dotyczgce mozliwo$ci uczestniczenia w zajeciach w Srodowiskowym Domu Samopomocy w Otwocku

10.

[nne  schorzenia (sprz¢zone) utrudniajgce funkcjonowanie, wymagajace  kontroli

specjalistycznej, stosowania lekow

W' przypadku epilepsji - charakterystyka zwiastunéw, przebieg atakéw, niezbgdnego
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Czy wystgpowaty zachowania niebezpieczne: tak/nie
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(miejscowosc¢ i data) (podpis i pieczeé lekarza psychiatry/neurologa)



