
MiejscowoSi, data

Pieczqtka Poradni

ZASWIADCZENIE

imiq i nazwisko

data i mieisce urodzenia PESEL

adres zamieszkania

Rozpoznanie:

Dziecko jest pacjentem tutejszego OSrodka/ Poradni Zdrowia Psychicznego

Ze wzglqdu na stan zdrowia dziecka oraz sytuacjq rodzinnq konieczne jest zapewnienie dziecku
specjalistycznych uslug opiekuficzych w wymiarze ................ ..... godzin miesiqcznie przez

w ramach, kt6rych prowadzenie byloby usprawnianie usprawnionych funkcjiorganizmu (zgodnie z g2

pktllit.aoraz52pkt3lit.bRozporzqdzeniaMinistraPolitykiSpotecznejzdnia22.0g.2005r.wsprawie
specjalistycznych usfug opiekuriczych- Dz.U. z2OO5r., nr 1-89, poz. 1598 zpoLn.zm)

W razie potrzeby pracownicy O6rodka/ Poradni udzielajq wskaz6wek co do programu indywidualnych
zajqi z dzieckiem.

19.08.1994r. (ti. z dnia 15.09.2011 pz.u. nr 231 poz. 137s z p6in. zm) TAK/N lE *

Za5wiadczenie wydaje siq w celu przedlo2enia w OSrodku Pomocy Spolecznej.

' *- niepotrzebne skreSlii

Pieczqtka i podpis lekarza


