) Zatgcznik nr 6
WZOR

ZASWIADCZENIE

o ktorym mowa w art. 6 ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 27 kwietnia 2006 r. o spétdzielniach socjalnych
(Dz. U. 22020 r. poz. 2085, z péin. zm.)

Dane Zakfadu Opieki Zdrowotnej: Data:

Zaktad Opieki Zdrowotnej potwierdza, ze Pan(i):

Imie nazwisko:

PESEL*:

Miejsce zamieszkania i adres:

jest osobg z zaburzeniami psychicznymi, o ktérej mowa w art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2020 r. poz. 685, z pdzn. zm.).

Zaswiadczenie wydaje sie w celu ztozenia wraz z wnioskiem o wpis Podpis Dyrektora Zaktadu Opieki
spotdzielni socjalnej do Krajowego Rejestru Sadowego. Zdrowotnej:

* - W przypadku oséb nieposiadajgcych numeru PESEL nalezy wpisa¢ numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé.



