………………………..., dnia ………….………

ZAŚWIADCZENIE OD LEKARZA RODZINNEGO
Imię i Nazwisko …………………………………………………...............................................
Data urodzenia…………………………………………………………………………………..

Pesel……………………………………………………………………………………………..

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………..
Stan zdrowia ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Informacje o sprawności w zakresie lokomocji osoby niepełnosprawnej fizycznie 
- porusza się samodzielnie 

- z pomocą sprzętu wspomagającego 

- na wózku inwalidzkim 

* (niepotrzebne skreślić)
Zaświadczam o braku przeciwwskazań do uczestnictwa w zajęciach 
w Środowiskowym Domu Samopomocy.








……………………………………










podpis i pieczęć lekarza

