Zaświadczenie
Pan/Pani................................................................ ur. .............................................

zam. ........................................................................................................................

Rozpoznanie ...........................................................................................................

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia              9 grudnia 2010 r. w sprawie środowiskowych domów samopomocy (§ 2 pkt. 5) kwalifikuję uczestnika do grupy:

a) osoba przewlekle psychicznie chora, 
b) osoba z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu głębokim, znacznym i umiarkowanym, a także osoby z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu lekkim, jeżeli jednocześnie występują inne zaburzenia, zwłaszcza neurologiczne.
Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w OPS.






         ……………………………………………..





           (data, podpis i pieczęć lekarza psychiatry/neurologa)

