Zatacznik Nr 3 do Regulaminu
korzystania z mieszkania treningowego

pieczatka zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imi¢ inazwisko osoby ubiegajacej si¢ o udzielenie wsparcia w mieszkaniu treningowym

3. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby w $rodowisku ubiegajacej si¢ o wsparcie w
mieszkaniu L4 0F 00700 o P PN

4. Czy osoba, o ktérej mowa w pkt I jest osoba:
- z zaburzeniami psychicznymi [ ]tak* [ ] nie * jezeli tak, prosze uzupehic pkt 51 6
- zuposledzeniem intelektualnym [ ] tak [ ] nie

5. Szczegodtowa diagnoza psychiatryczna

6. Przebieg leczenia psychiatrycznego:

a) data pierwszej hospitaliZacji ........ccovververceeneeniiesieerieereennens B LS{7: 1311 (<) FRU USSR
b) liczba hospitalizacji, taczny czas hospitalizacji ..........ccoviiiniiiiiiiiii e,
¢) gtdbwne powody hospitalizacji

miejscowosc idata
Podpis i piecze¢ lekarza psychiatry



