
 

 

 

 

Częstochowa, dn. ............................ 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

Zaświadcza się, iż Pan/i ............................................................................................... 

PESEL .................................................. mieszkaniec/ka Domu Pomocy Społecznej w 

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

ul……………………………. 

- jest osobą z zaburzeniami psychicznymi. 

Brak opieki może zagrażać życiu lub poważnie zagrażać zdrowiu w/w osoby.  

Dlatego wskazane jest ograniczenie wyjść poza teren DPS na okres ................ 

miesięcy/dni (maksymalny okres – 6 m-cy). 

Zaświadczenie wydaje się na podstawie art. 55 ust. 2b i 2c ustawy z dnia 12 marca 

2004 r. o pomocy społecznej. 

 

 

 

PIECZĘĆ PODMIOTU LECZNICZEGO 

 

 

Pieczęć i podpis lekarza 

 


