(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowosc i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

[lekarza psychiatry lub lekarza neurologa/

1. Dane osoby ubiegajacej sie o skierowanie do $rodowiskowego Domu Samopomocy w Bartoszycach
/imie i nazwisko, data urodzenia/

/adres zamieszkania/

2. Diagnoza psychiatryczna/neurologiczna

3. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia

4. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej sie o skierowanie do érodow_iskowego domu
samopomocy '

5. Uwagi uzupetniajace i zalecenia lekarza psychiatry/neurologa

6. Wskazania lekarza dotyczace zakwalifikowania uczestnika do typu Domu: (wiasciwe zakreslic)
3 Typ A — dla os6b przewlekle chorych psychicznie
O Typ B —dla oséb uposledzonych umystowo

(3 Typ C — dla 0séb wykazujacych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych zaliczane do zaburzen
psychicznych

(podpis i pieczed lekarza)
Zadwiadczenie wydaje sie do celéw pomocy spofecznej. Podstawa prawna: Rozporzqdzenie Ministra Pracy

i Polityki Spofecznej z dnia 9 grudnia 2010r. w sprawie Srodowiskowych domdw samopomocy
(Dz. U. 2020 poz. 249)



