Zalacznik nr 2 do zarzadzenia

Wojewody Lubuskiego
dnia sz s 2023 r
pieczatka zakladu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej
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4. Zakres (rodzaj) i liczba godzin specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi.
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1 Na podstawie klasyfikacji ICD - 10 i/lub orzeczenia o niepetnosprawnosci (w przypadku choréb sprzezonych/wielu schorzen proszg
wskazac to, ktére bezposrednio kwalifikuje do specjalistycznych ustug opickuriczych dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi),

2 Zgodnie § 2 rozporzadzenia Ministra Polityki Spolecznej z dnia 22 wrzesnia 2005 r. w spawie specjalistycznych uslug opiekunczych
(Dz.U. 22005 r. Nr 189,poz.1598 ze ze zm):



