ZASWIADCZENIE

lekarza psychiatry lub lekarza neurologa
o wystepujacych dysfunkcjach, ktére uzasadniajq potrzebe skierowania
do srodowiskowego domu samopomocy lub oérodka wsparcia

zgodnie z § 7 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010r.
w sprawie srodowiskowych doméw samopomocy (Dz.U.2010.238.1586 z pézn. zm.)

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o przyjecie do SDS lub O$rodka Wsparcia

2. Informacja o wystepujacych dysfunkcjach, (w tym zaburzenia psychiczne), ktére
uzasadniaja potrzebe skierowania osoby do SDS lub Odrodka Wsparcia jako uczestnika

----------------------------------------------------------
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----------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------

Data

Podpis i pieczec lekarza

Ilekro¢ w rozporzadzeniu jest mowa o uczestniku — nalezy przez to rozumie¢:
a) osoby przewlekle psychicznie chore - typ domu A;

b) osoby uposledzone umystowo w stopniu gtebokim, znacznym i umiarkowanym, a takze osoby
z lekkim uposledzeniem umystowym, gdy jednoczesnie wystepuja inne zaburzenia, zwtaszcza
neurologiczne - typ domu B;

c) osoby wykazujace inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych, ktére ze stanem
wiedzy medycznej sa zaliczane do zaburzen psychicznych, z wylaczeniem osdb czynnie
uzaleznionych od $rodkow psychoaktywnych - typ domu C.




