pieczatka placowki stuzby zdrowia e ANia .

ZASWIADCZENIE

dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Dgbrowie Gorniczej

Zaswiadcza si¢, ze Pani/Pan/dziecko.........cccccooiiiiiiiiiiiiiiiie e
zam. Dabrowa GOIMICZa, Ul. ...........oooviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e

ze wzgledu na stan zdrowia wymaga pomocy 0sob drugich przez okres

.......................................................... W postaci:
« specjalistyczne ustugi opiekuncze* - W 1lo$Cl evvreiieeee, godz.
(ustugi pielggnacyjne, medyczne) dziennie/tygodniowo*
 uslugi opiekuncze* - W 1lo$Cl evvreiieenee, godz.
(ushugi gospodarcze) dziennie/tygodniowo*
« uslugi specjalistyczne dla osob - AU (0111 E godz.
zaburzeniami psychicznymi*/** dziennie/tygodniowo*
o W tym rowniez w dni wolne od pracy: TAK / NIE*

/ podpis i pieczatka lekarza /

*  zakre$li¢ wlasciwe
** wypelnia lekarz psychiatra
lub neurolog



