…………………………………………………………………………

Pieczęć podmiotu leczniczego lub poradni zdrowia psychicznego

lub psychologa / psychoterapeuty wykonującego indywidualną praktykę 
ZAŚWIADCZENIE PSYCHOLOGA / PSYCHOTERAPEUTY

1.Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………..

2. Pesel: □□□□□□□□□□□
3. Adres zamieszkania …………………………………………………………………….

4. Rozpoznanie (choroba zasadnicza, choroby współistniejące):

…………………………………………………………………………………………………
5. Czy osoba podlega terapii:  □ TAK 

□ NIE
Jeśli TAK od kiedy …………………………………………………………………………

6. Czy wskazana jest dalsza, systematyczna terapia :      □ TAK 

□ NIE
7. Czy istnieją przeciwwskazania do skierowania osoby do mieszkania treningowego / wspomaganego:      □ TAK 

   □ NIE
Jeśli TAK – to jakie: ………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..








……………………………………………








(pieczątka i podpis psychologa / psychoterapeuty)
