VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE O ZDRAVOTNÍM STAVU ŽADATELE O BYT ZVLÁŠTNÍHO URČENÍ (BZU)
Jméno a příjmení: ……………………………………………………………………………

Datum narození:   ……………………………..

Trvale bytem:        …………………………………………………………………………..

Závislost na alkoholu:





ano

          ne

Závislost na jiných návykových látkách:



ano

          ne

Psychiatrické onemocnění, které může způsobit narušení společného soužití










ano

         ne


Nehodící se škrtněte
Jiná sdělení lékaře:

Dne: …………………….
Razítko a podpis lékaře: ………………………………………………………………………

