ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do Osrodka Wsparcia
o charakterze Rodzinnych Doméw ,Kalina”, Srodowiskowego Osrodka Wsparcia "Kalina",
Centrum Rozwoju i Integracji Spotecznej Osob z Niepetnosprawnoscia Intelektualng :

Imiejscowos¢ i datal Ipieczec i podpis lekarza/



