Betchatéw, dnia.................

(pieczec przychodni, zakladu leczniczego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace koniecznos¢ korzystania
ze specjalistycznych ustug opiekunczych dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Pacjent wymaga korzystania ze specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi w miejscu zamieszkania. Uslugi sg realizowane na podstawie Rozporzadzenia Ministra
Polityki spofecznej z dnia 22 wrzesnia 2005r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz.U. z

2005r. Nr 189, poz. 1598, z pdzn. zm.)

Zaswiadczenie wydane jest celem przedlozenia w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Belchatowie

(pieczed i podpis lekarza psychiatry)




