ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Powiatowego Osrodka Wsparcia
w Gryficach
(wydane przez lekarza psychiatre lub neurologa)

3. Jest osobg przewlekle chorg i stan jej zdrowia wymaga leczenia szpitalnego*
TAK NIE

4. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia opieki stale* lub okresowo*
TAK NIE

5. Czy istnieje przeciwwskazanie skierowania do Powiatowego Osrodka Wsparcia *
TAK NIE

6. Pan/Pani........oiiii kwalifikuje sie
do Powiatowego Os$rodka Wsparcia *

TAK NIE

(miejscowosc i data) (pieczec¢ i podpis lekarza)

- rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie
srodowiskowych domoéw samopomocy (t. jedn. Dz. U. z 2020 r., poz. 249),
- art. 51a ust. 5 ustawy z dnia 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej (t. jedn. Dz. U. z 2023 r., poz. 901)

* wlasciwe podkresli¢



