Piecze¢ podmiotu leczniczego , miejscowos¢ , data

ZASWIADCZENIE

IMig 1 NAZWISKO: tevviiniiiniiniiiniiniiniiininnieiesintonsesnssnsonscnnsnns.
Data UrOUZENIA: vueerrreeeeeeiennneeeeeeeeeesnssseeeessesnnssssecesssnnnnsannn
AAreS ZamMIESZKANIA: vvveeeeeeeeensseeeeeseeenssseeecsseesnnssssccssannsssscans.

[0V 01074 g T 131 [ N

Dziecko jest pacjentem tutejszego OSrodka ..eeevviveininiieiniineinnnen.. / Poradni Zdrowia

PSYCNICZNEQ0.uteiieitereitintierieeesenrsnsessssnsonsessscnssnsassanes (o]0 PP

Ze wzgledu na stan zdrowia dziecka oraz sytuacje rodzinng, konieczne jest zapewnienie

dziecku specjalistycznych ustug opiekunczych dla 0soéb z zaburzeniami psychicznymi w:

o formiC.cceciieiieiiiiiiiiiniiennennnn. W Wymiarze .......... godzin tygodniowo,
o formiCecceciieiieiiiiiiiiiniinenennnn. W wymiarze .......... godzin tygodniowo,
LI 0] 1111 - TR W Wymiarze .......... godzin tygodniowo,
LI 0] 1111 - TR W Wymiarze .......... godzin tygodniowo,

w ramach ktorych prowadzone bytoby uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbgednych do samodzielnego zycia
oraz usprawnienie zaburzonych funkcji organizmu (zgodnie z § 2 pkt. 1 lit. A oraz § 2 pkt. 3 lit b
Rozporzadzenia Ministra Polityki Spolecznej z dn. 22 wrzesnia 2005r. w sprawie specjalistycznych ustug
opiekunczych —tj. Dz. U. z 2024r. poz. 816

Zaswiadczenie wydaje si¢ do dnia..ceceeeiieiiniiiniiiiiiniiiiiiniiniennens

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedtozenia w Osrodku Pomocy Spoteczne;.

podpis i pieczatka lekarza



