............................................................. Wypetnia lekarz psychiatra / neurolog

piecze¢ poradni

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Hrubieszowie
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kwalifikujacych w/w osobe do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Hrubieszowie typu
(podkresli¢ _jeden z wymienionych nizej):

typ A - dla 0sob przewlekle psychicznie chorych

typ B - dla 0s6b uposledzonych umystowo

typ C - dla 0os6b wykazujacych inne przewlekte zaburzenia czynnos$ci psychicznych
typ D - dla 0séb ze spektrum autyzmu lub niepelnosprawnosciami sprzezonymi.

Zaswiadczenie wydane na prosbe zainteresowanego zgodnie z §7 ust. I rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki
Spolecznej z dnia 9 grudnia 2010r. w sprawie srodowiskowych domow samopomocy (tj. Dz. U. z2020 poz.249 )

( miejscowos¢ i data ) ( podpis i pieczeé lekarza psychiatry/neurologa )



