Zaswiadczenie wydaje lekarz dla osoby ubiegajacej sie

O skierowanie do SDS w Brzozowcu na podstawie rozp.

Ministra Pracy i polityki Spetecznej

Z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie

$rodowiskowych doméw samopomocy(Dz.U.2010.238.1586 z pézZn. zm)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/ NEUROLOGA

Dotyczace uczestnika zaje¢ w Srodowiskowym Domu Samopomocy w Brzozowcu
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3. Rozpoznanie (na podstawie ISD-10, oraz w kontekscie Rozp. MPiPS z 9 grudnia 2010 r.-§2.5)

...................................................................................................................................

b. Dla 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu giebokim, znacznym i umiarkowanym, a takze
osoba z lekka niepelnosprawnoscia intelektualng, gdy takze wystepuja inne zaburzenia, zwlaszcza
neurologiczne ( typ domu B)( wpisaé jednostke chorobowg)

c. Dla 0s6b wykazujacych inne przewlekle zaburzenia czynnoéci psychicznych, ktére zgodnie ze stanem
wiedzy medycznej sa zaliczone do zaburzen psychicznych, z wylgczeniem oséb czynnie uzaleznionych od
srodkéw psychoaktywnych (typ domu C)

d. Dla oséb ze spektrum autyzmu lub niepelnosprawno$ciami sprzgzonymi (osoby posiadajgce orzeczenie o
znacznym stopniu niepelnosprawnosci ze wskazaniem koniecznosci statej lub dtugotrwalej opieki innej
osoby w zwigzku z ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz wpisami dwoma lub trzema
symbolami przyczyny niepetnosprawnosé). ( typ domu D)

.........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Stwierdza si¢ ze badana osoba powinna by¢ skierowana/ nie kwalifikuje si¢ * do Osrodka Wsparcia w celu uzyskania
wsparcia.

(miejscowosc 1 data) (podpis i pieczec lekarza psychiatry)

o Niewlasciwe skreslié



