







………………………………………….








      miejscowość, data

ZAŚWIADCZENIE
o  stanie zdrowia psychicznego

Na podstawie przeprowadzonego badania Pani/Pana…………………………………………………………………………. 

Aktualnie nie stwierdza się chorób  psychicznych, upośledzenia umysłowego i uzależnienia od środków psychoaktywnych uniemożliwiających opiekę i wychowanie dzieci. 









………….……………………………………………..








pieczątka i podpis lekarza psychiatry 

Zaświadczenie wydaje się na prośbę zainteresowanego w związku z procedurą adopcji/rodzinnej opieki zastępczej.

