(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
7 (iejscowost, data)
A ZASWIADCZENIE
LEKARZA PSYCHIATRY/LEKARZA NEUROLOGA*

) dla celéw ubiegania si¢ o skierowanie
do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Starogardzie Gdariskim

I. Dane osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do SDS:

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

e e R

(pieczatka i podpis lekarza)
*  niewlasciwe skreslié;
**  zaswiadczenie winno okreslié wystepujace zaburzenia psychiczne;
*#* typy frodowiskowych doméw Samopomocy:
Typ A - dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych;
Typ B - dla 0s6b z niepetnosprawnoécia intelektualna;

Typ C - dla wykazujgcych inne przewlekie zaburzenia czynnosci psychicznych,;
Typ D - dla 0s6b ze spektrum autyzmu lub niepelnosprawno$ciami sprzezonymi.

. Podstawa prawna: § 7 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 9 grudnia 2010
I. w sprawie Srodowiskowych Doméw Samopomocy (Dz. U. z 2010 r. Nr 238, poz. 1586 z pézn. zm.!).

'Dz. U.z2014 1. poz. 1752,220)8 1. poz. 2411 oraz z 2019 r. poz. 967.



