pieczatka ( miejscowosé, data)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczace osoby ubiegajacej sie o przyznanie miejsca
w Srodowiskowym Domu Samopomocy w SiedInicy

1. Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy

W STEAINICY .ttt et e e e e e e e e e e

Za$wiadczenie wydaje sie na prosbe osoby ubiegajacej sie o ustugi w Srodowiskowym Domu Samopomocy w Siedlnicy zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r., w sprawie $rodowiskowych doméw samopomocy.

* Zgodnie z § 2 pkt 5 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r., w sprawie §rodowiskowych domow
samopomocy ilekro¢ mowa o uczestniku $rodowiskowego domu samopomocy - nalezy przez to rozumie¢ przyjete do domu osoby
z zaburzeniami psychicznymi, w tym:

a) osoby przewlekle psychicznie chore,

b) osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu glgbokim, znacznym i umiarkowanym, a takze osoby z niepetnosprawnoscia
intelektualna w stopniu lekkim, jezeli jednoczesnie wystepuja inne zaburzenia, zwlaszcza neurologiczne,

c) osoby wykazujace inne przewlekle zaburzenia czynnosci psychicznych, ktore zgodnie ze stanem wiedzy medycznej sa zaliczane
do zaburzen psychicznych, z wytaczeniem 0s6b czynnie uzaleznionych od srodkéw psychoaktywnych;

podpis i pieczatka lekarza

psychiatry/neurologa



