
Zaświadczenie wydaje lekarz psychiatra dla osoby chorej 

psychicznie ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy 

społecznej. 
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 ........................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................  
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do domu pomocy społecznej  ..............................................................................................................  
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 .............................................................................................................................................................  
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7. Uwagi uzupełniające, zalecenia lekarza ..........................................................................................  

 .............................................................................................................................................................  
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 .............................................................................................................................................................  
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