Piecz¢¢ podmiotu leczniczego Miejscowoéd, data

ZASWIADCZENIE

Dziecko jest pacjentem tutejszego OStOdKa ........vvvveeeeoveoooooo /Poradni
Zdrowia pSYChiCZNEZO. . .vuvureerverreveeeeeeeeeeseees oo (6T« OO

Ze wzgledu na stan zdrowia dziecka oraz sytuacje rodzinng konieczne jest zapewnienie
dziecku specjalistycznych ustug opiekuriczych dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi
w:

= formie ..o W wymiarze ......... godzin tygodniowo,
= formie ..o W wymiarze.......... godzin tygodniowo,
= formie ..o, W wymiarze.......... godzin tygodniowo,
- formie e W wymiarze.......... godzin tygodniowo,

w ramach ktérych prowadzone bytoby uczenie i rozwijanie umiej¢tnosci niezednych do
samodzielnego Zzycia, oraz usprawnienie zaburzonych funkcji organizmu (zgodnie z § 2
pkt 1 lit. a oraz § pkt 3 lit b Rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej z dn. 22
wrzesnia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opekunczych - Dz. U. z 2005 r., Nr
189, poz. 1598 z pdzn. zm.)

Zaswiadczenie wydaje si¢ do dnia .........ocoooovovvmeooeoo .

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedlozenia w Gminnym Os$rodku Pomocy
Spolecznej w Ustce.

....................................................................

Podpis i pieczatka lekarza



