pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE

potwierdzajace wskazania do uczestnictwa w zajeciach prowadzonych
w Srodowiskowym Domu Samopomocy w Barlinku
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Dataurodzenia......................... PESEL:

Po przeprowadzonych konsultacjach psychiatrycznych/neurologicznych*
zaswiadczam, ze wskazane/niewskazane* jest uczestnictwo w zajeciach prowadzonych
w srodowiskowym domu samopomocy typu D - dla oséb ze spektrum autyzmu lub

niepelnosprawno$ciami sprz¢zonymi.

data badania lekarskiego podpis i pieczgé lekarza

*niepotrzebne skresli¢

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 9 grudnia 2010

w sprawie srodowiskowych doméw samopomocy (Dz. U. z 2020 r. poz. 249)

§7.1. Wniosek o skierowanie do domu na pobyt dzienny lub catlodobowy sklada si¢ do osrodka pomocy
spotecznej wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie, dolgczajac
zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza psychiatre lub lekarza neurologa, o wystepujacych zaburzeniach
psychicznych oraz za$wiadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia i o braku przeciwwskazan do
uczestnictwa w zajgciach domu wraz z informacja o sprawnosci w zakresie lokomocji 0s6b niepelnosprawnych
fizycznie, a takze orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci, o ile osoba takie posiada.




