Ipieczatka placowki stuzby zdrowia/

Czeladz, dnia .........cceeveeennnen

ZASWIADCZENIE
dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Czeladzi

Zaswiadcza sig, ze Pani/Pan/dziecko. ..........oooeiiiii i
Yo s I /<1 Ta 20 | KRR
ze wzgledu na stan zdrowia wymaga pomocy o0sob drugich przez okres

................................................................. W postaci:

® uslug opiekunczych* W iloSCl v, godz.
dziennie/tygodniowo*
[0 pomoc w zaspakajaniu codziennych potrzeb zyciowych
0 opieka higieniczna
[ pielegnacja, w tym:
O zapobieganie powstawania odlezyn i odparzen
[ przygotowanie lekow wg zalecen lekarskich
L1 zapewnienie kontaktéw z otoczeniem

® specjalistycznych ushug opiekunczych* AT (01 I godz.
ustugi dostosowane do szczegdlnych potrzeb osob dziennie/tygodniowo*
wymagajacych pomocy, wynikajace z rodzaju
schorzenia lub niepelnosprawnos$ci - wymienione
w Rozporzadzeniu Ministra Polityki Spoteczne;j
z dnia 22 wrzesnia 2005 r. w sprawie
specjalistycznych ushug opiekunczych.

® specjalistycznych uslug opiekunczych
dla oséb zaburzeniami w iloSCl v, godz.
psychicznymi** dziennie/tygodniowo*
ustugi dostosowane do szczegolnych potrzeb oséb
wymagajacych pomocy, wynikajace z rodzaju
schorzenia lub niepetnosprawnosci - wymienione
w Rozporzadzeniu Ministra Polityki Spoteczne;j
z dnia 22 wrze$nia 2005 r. w sprawie
specjalistycznych ustug opiekunczych

/ podpis i pieczatka lekarza /

* zakresli¢ wtasciwe

** wypetnia lekarz psychiatra lub neurolog

Zgodnie z Ustawg 0 pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 r. oraz Rozporzadzeniem Ministra Polityki
Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005 r. w spawie specjalistycznych ustug opiekuriczych



