(pieczec poradni) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY

(psychiatry lub neurologa)

Adres (miejsce zamieszkania)

1. Szczegbtowy opis zaburzen psychicznych (rozpoznanie):

2. Inne istotne informacje dotyczgce osoby badanej z punktu widzenia funkcjonowania w
grupie:

3. Na podstawie diagnozy zaburzen psychicznych w/w kwalifikuje sie do SDS dla 0séb:

(nalezy zaznaczy¢ jednostke wiodgcq)

a) przewlekle psychicznie chorych —typ A
b) niepetnosprawnych intelektualnie —typ B
c) wykazujgcych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych —typ C

d) ze spectrum autyzmu lub niepetnosprawnosciami sprzezonymi —typ D



4. Aktualny stan zdrowia osoby badanej, dotyczgcy wystepujgcych zaburzen psychicznych:

5. Okreslenie mozliwosci uczestniczenia osoby badanej w zajeciach w SDS, biorac pod uwage
wystepujgce zaburzenia:

a) brak przeciwskazan

b) istniejg przeciwskazania do uczestniczenia w zajeciach w SDS

( wtasciwe podkreslic)

(podpis i pieczec¢ lekarza psychiatry lub neurologa)

Zaswiadczenie wydaje sie w zwigzku z wejsciem w Zycie Rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie srodowiskowych domow samopomocy (Dz. U. 2020
p0z.249).



