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SANATORIA DOLNOSLASKIE

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY
(w przypadku Pacjenta kierowanego z Oddzialu Szpitalnego
opinia lekarza prowadzacego)

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego
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Choroba psychiczna:
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*) niepotrzebne skresli¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza psychiatry
lub lekarza kierujacego z Oddziatu Szpitalnego)



