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ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA
1. Imie i nazwisko, PESEL osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej

2. Stwierdza sie uposledzenie UmYStOWE W STOPNIU.......ccccecveeeieieietirt et cte et ce e e e aes s s s eas e et st e nnanen

3. Charakterystyka osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej pod wzgledem:
= I a1 cT =] V=1 L0177 o USRSt

5. Czy osoba ubiegajaca sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej pozostawata lub pozostaje pod
opieka psychiatryczng, jezeli tak, to z jakiego powodu?

Czy byta z tego powodu hospitalizowana, jesli tak, to jak dtUZO? ........ccveeieeiiciee e
6. Przebieg dotychczasowej rehabilitacji .....cccveveeecereieisiiscce et s et

7. Psycholog (ewentualnie lekarz) prowadzacy (imie i nazwisko, adres)

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczeé psychologa / lekarza)
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