(pieczec zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/NEUROLOGA* DLA OSOBY
UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO SRODOWISKOWEGO DOMU
SAMOPOMOCY TYPU B

1. Dane osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do SDS:

IMIQ 1 NAZWISKO: ettt et e e e et e e e taeeessaeeensaeeessaeesnseeesnseeennnes
Data UTOAZENIA: ...c.eiiiiiiiiiieieeie ettt sttt et e b e et sbe ettt e e bt e nbeentesanenee
Adres zamieszKania/PODYIU™: .......ccviiiiiiiiiii e e s

MigjSCOWOSC: weovvveeniieiieeeiieeieeeee e
Data: .o,

(podpis 1 piecze¢ lekarza)

Podstawa prawna:
§ 7 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie
srodowiskowych doméw samopomocy (Dz. U. z 2010 r. nr 238, poz. 1586 z p6zn. zm.)

* niepotrzebne skresli¢

UWAGA! SRODOWISKOWY DOM SAMOPOMOCY TYPU B PRZEZNACZONY JEST DLA
OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA



