pieczgé poradni

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY
(dla potrzeb Centrum Ustug Spotecznych w Starachowicach)

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o pomoc w formie ustug specjalistycznych:

2. Adres zamieSZKania @ ..........couiiiitiitiit e
3. PESEL .o
4. Szczegotowa diagnoza psychiatryCzna: ...........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

5. Rodzaj koniecznej pomocy lub terapii:*
- ushugi opiekuncze — ilo$¢ godzin tygodniowo ......................
- opieka pielegniarska — i1los¢ godzin tygodniowo ...................
- terapia logopedyczna — ilo$¢ godzin tygodniowo ...................
- terapia pedagogiczna — 110$¢ godzin tygodniowo ...................
- rehabilitacja ruchowa — ilo$¢ godzin tygodniowo ..................

- asystent osoby niepelnosprawnej — ilo§¢ godzin tygodniowo .............

6. Okres na jaki zostalo wydane zaswiadczenie : ..............cooeviiiiiin.n.

Piecze¢ lekarza psychiatry i podpis

* whasciwe podkresli¢ 1 wypehic



