" pieczatka zakladu opieki zdrowotngj
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o pobyt w mieszkaniu chronionym

4. Czy osoba, o ktorej mowa w pkt 1 jest osoba:
-z zaburzeniami psychicznymi [ Jtak* [ ]nie *jezeli tak, prosze uzupetnic pkt 516
-z upoS$ledzeniem intelektualnym [ Jtak [ ]nie

5. Szczegotowa diagnoza psychiatryczna

6. Przebieg leczenia psychiatrycznego:

a) data pierwszej hospitalizaCji ..............ccooviiiiiii i L OSEAtNIE] ..o
b) liczba hospitalizacji, taczny czas hoSPItaAliZACHT ........ovininii e e e e e
) gtowne powody hospitalizacji

miejscowos¢ i data

podpis i pieczec lekarza psychiatry



