Zatacznik nr 2 do zarzadzenia

Wojewody Lubuskiego
Dnia .....coovveviiiiiiin 20....t
pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;
lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
1. Imig i nazwisko KIHENta .........oouiieii e e,
L. Data UrOAZENIa . ...vee et e e e
2. Adres ZamieSZKANIA .........ouiuieieiniit ettt .
3. ROZPOZNANIE! ..ottt ettt ettt ettt b st e e se b e sseseese b e b esseseesa b e s eneeseesenee

4. Zakres (rodzaj) i liczba godzin specjalistycznych ustug opiekunczych dla os6b
z zaburzeniami psychicznymi.

Lp. Zakres® llos¢ goFizm
W miesigcu
1 2 3
1)
2)
3)
4)
5)
6)
miejscowos¢ i data podpis i pieczatka lekarza

1 Na podstawie klasyfikacji ICD - 10 i/lub orzeczenia o niepelosprawnosci (w przypadku chordb sprzezonych/wielu schorzen prosze
wskazaé to, ktore bezposrednio kwalifikuje do specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi).

2 Zgodnie § 2 rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzesnia 2005 r. w spawie specjalistycznych ustug opiekunczych
(Dz.U. 22005 r. Nr 189,p0z.1598 ze ze zm):



