
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

jméno a příjmení: 

 

adresa trvalého bydliště: 

 

datum narození: 

 

Výše jmenovaný/á je osobou s kombinovaným tělesným a mentálním postižením 

případně s přidruženým smyslovým postižením, nebo s kombinovaným tělesným  

či mentálním postižením případně s přidruženým smyslovým postižením a duševním 

onemocněním nebo osobou s chronickým duševním onemocněním zejména s duálními 

diagnózami, poruchou autistického spektra.  

 

ANO     -      NE * 

                                                                                                                                                            *nehodící škrtněte 

 

V………………………..   dne……………………….. 

                                                                                                              

   

 

                       …..………………………………….. 

                                                                                                       razítko a podpis praktického lékaře           

 

 

 

VYJÁDŘENÍ  

PRAKTICKÉHO LÉKAŘE 

 


