VYJADRENI LEKARE O SOBESTACNOSTI:

Jméno a prijmeni Zadatele:

Datum narozeni:

V jakych tkonech potiebuje Zadatel
pomoc, podporu?

Jaké kompenzacéni pomicky Zadatel

pouziva?
Trpi Zadatel psychiatrickym
onemocnénim?

Je Zadatel trvale upoutan na lizko?

Je Zadatel zavisly na alkoholu ¢i jinych
navykovych latkach?

Datum a misto podpisu: Podpis lékare:



