
Częstochowa, dn. ………………………… 

 

Oświadczenie 

 

 

Oświadczam, że dnia …………………….odbyło się okresowe badanie psychiatryczne 

dotyczące zasadności pobytu Mieszkańca/ Mieszkanki ……………………………………..... 

w DPS. 

Na jego podstawie stwierdzam, iż Pani/ Pan ………………………………………………….. 

POWINIEN/ NIE POWINIEN  przebywać w domu pomocy społecznej oraz kontynuować 

dotychczasowe oddziaływanie terapeutyczno-rehabilitacyjne i lecznicze. 

 

……………………………………….. 

(podpis i pieczęć lekarza) 


