miejscowosc i data

ZASWIADCZENIE
0T I 1 P A4 TS0
Data UTOAZEMIA: . . . e ettt ettt e e et e ettt e et et et
Adres ZamieSZKanIa:. ... ..o..eneit it e
ROZPOZNANIE:. ......ciiiiiiieeeee ettt e e sttt e e s ettt e s e s bt e e s snseeeesessaeesssnnneeessnnne
Dziecko jest pacjentem tutejszego OSrodka/Poradni .............c.ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiniiinnen..

Ze wzgledu na stan zdrowia dziecka oraz sytuacje rodzinng konieczne jest zapewnienie
dziecku specjalistycznych ustug opiekunczych dla osoéb z zaburzeniami psychicznymi w
wymiarze ............. godzin tygodniowo na okres od ..................... (4 [0 R ,
w ramach ktorych prowadzone byloby uczenie i rozwijanie umiejetnoSci niezbednych do
samodzielnego Zycia, oraz usprawnienie zaburzonych funkcji organizmu (zgodnie z § 2 pkt.1
lit. A, oraz § 2 pkt. 3 lit b Rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej z dn. 22 wrzesnia
2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych - Dz. U. z 2005 r., Nr 189, poz. 1598

z pézn. zm.).

Rodzaj specjalistow swiadczacych specjalistyczne ustugi opiekuncze i zalecana liczba

godzin w formie (wymienic):

ettt ettt ea e W wymiarze...... godzin tygodniowo,
et W wymiarze...... godzin tygodniowo,
PN W wymiarze...... godzin tygodniowo,
o et W wymiarze...... godzin tygodniowo,

podpis i pieczgtka lekarza




