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ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY
potwierdzajace koniecznos¢ korzystania
ze specjalistycznych ustug opiekunczych dla oso6b z zaburzeniami
psychicznymi
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Ze wzgledu na stan zdrowia dziecka, oraz sytuacj¢ rodzinng, konieczne jest zapewnienie dziecku

specjalistycznych ustug opiekunczych dla osob z zaburzeniami psychicznymi w:

-oformie. ., W wymiarze......... godzin tygodniowo,
- formie. . W wymiarze......... godzin tygodniowo,
- formie. ., W wymiarze......... godzin tygodniowo,
- formie. ., W wymiarze......... godzin tygodniowo,

w ramach ktorych prowadzone byloby uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbednych do
samodzielnego zycia, oraz usprawnienie zaburzonych funkcji organizmu (Rozporzadzenie Ministra
Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzes$nia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ushug opiekunczych -
Dz.U.z 2005 ., Nr 189, poz. 1598 z p6zn. zm.).

e Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedlozenia w Os$rodku Pomocy Spotecznej w
Przygodzicach.
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