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Zaswiadczenie Lekarskie
Do celéw uzyskania pomocy w formie spegjalistycznych ustug opiekuiczych dla oséb z zaburzeniami
psychiczafi
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Wymaga zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzeénia 2005 w Sprawie
spedjalistycznych ustug opiekuriczych (Dz. U. 189.poz 1598 z 2005r) nastepujacych ustug:

"i) uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbednych do samodzielnego iycfa

ogétem.......... /godz./ ‘mie;igx_:;nie

P

2) rehabilitacja fizyczna i usprawnianie zaburzonych funkdi organizmu w zakresie nieobjetym
przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych. (Dz. U..Nr 210, poz. 2135, z p6zn. zm):

a) zgodnie z zaleceniami lekarskimi lub specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapii,

" b) wspélpraca ze specjalistami w zakresie wspierania psychologiczno-pedagogicznego i edukacyjno-
terapeutyznego zmierzajagcego do wielostronnej aktywizacji osoby korzystajacej ze
specjalistycznych ustug =~ '
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Pieczec i podpis lekarza



